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1 Einleitung 
1.1 Anliegen der Studie 
Das Problem der Harninkontinenz (UI) in unserer Gesellschaft ist nicht einfach zu 
erfassen und somit auch nicht konsequent zu therapieren. Die Thematik ist mit großer 
Scham und Unbehagen behaftet. Viele Betroffene akzeptieren ihre Erkrankung zunächst 
nicht und können sich erst mit zunehmendem Leidensdruck nicht mehr davor 
verschließen (Temml, Haidinger et al. 2000).  
Wenn die Patienten dennoch ihre Scham überwinden und Hilfe suchen, ist nach einer 
routinemäßig diagnostischen Abklärung die Urodynamik in Zusammenschau mit der 
Klinik zur Diagnosesicherung ausschlaggebend (Martin, Williams et al. 2006). Sie ist 
jedoch invasiv, zeitaufwendig und teuer (Dietz, Nazemian et al. 2013).  
Ein Parameter, der im Rahmen der urodynamischen Untersuchung ergänzend im 
Urethradruckprofil gemessen wird, ist die funktionelle Urethralänge (FUL), auch 
Kontinenzzone genannt (Lose, Griffiths et al. 2002). Eine Studie von Henriksson et al. 
zeigte 1979, dass die funktionelle Urethralänge bei stressinkontinenten Frauen kürzer ist 
als bei kontinenten Frauen (Henriksson, Anderson et al. 1979). In der aktuellen Literatur 
finden sich jedoch bislang wenige Untersuchungen darüber, ob die Art bzw. der 
Schweregrad der Inkontinenz einen Einfluss auf die FUL hat. 
Der Perinealultraschall, der sich im Rahmen der Inkontinenzdiagnostik zunehmend 
etabliert, bietet ebenfalls eine Möglichkeit, die Länge der Urethra festzustellen. Diese 
Möglichkeit wurde in der Literatur bislang kaum beschrieben. Zudem ist bisher unklar, 
ob die sonographisch erfasste Urethralänge (SUL) mit der urodynamisch erfassten 
Urethralänge (FUL) vergleichbar ist. 
Im Rahmen der vorliegenden Studie sollen deshalb folgende Fragestellungen näher 
untersucht werden: 
1. Unterscheidet sich die FUL bei kontinenten und inkontinenten Patientinnen, 
sowie innerhalb der drei Inkontinenzformen (Belastungs-, Drang- und 
Mischinkontinenz)? 
 
 
 
 2 
2. Unterscheidet sich die SUL in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ 
und „Kontraktion“ bei kontinenten und inkontinenten Patientinnen, sowie 
innerhalb der drei häufigsten Inkontinenzformen (Belastungs-, Drang- und 
Mischinkontinenz)? 
3. Korrelieren die sonographisch gemessenen Urethralängen in den drei 
Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“ mit dem 
urodynamischen Parameter FUL? 
4. Besteht ein monotoner Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck der 
Patientinnen  und der FUL bzw. SUL in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, 
„Pressen“ und „Kontraktion“? 
Das Anliegen dieser Studie ist es, den diagnostischen Nutzen der Perinealsonographie 
zur Erfassung der Harninkontinenz zu evaluieren und gegebenenfalls auszuweiten. Da 
sich die Daten der Studie nur auf Frauen beziehen, wird im Folgenden einheitlich von 
Patientinnen gesprochen. 
1.2 Definitionen 
Der Begriff „Lower Urinary Tract Symptoms“ (LUTS) ist laut der International 
Incontinence Society (ICS) definiert als eine vom Patienten oder Betreuer subjektiv 
beschriebene Symptomatik des unteren Harntraktes (Abrams, Cardozo et al. 2002). 
Laut ICS können die LUTS in drei Gruppen untergliedert werden:  
1. Speicherstörungen, die während der Speicherphase der Blase wahrgenommen 
werden und sowohl die Nykturie als auch die Pollakisurie („daytime 
frequency“) beinhalten, 
2. Entleerungsstörungen, die während der Entleerungsphase der Blase 
wahrgenommen werden und 
3. Symptome nach Entleeren der Blase (Abrams, Cardozo et al. 2002). 
Die folgende Tabelle verdeutlicht die von der ICS modifizierte Klassifikation von 
Thüroff, welche sich in Deutschland für den klinischen Alltag bewährt hat (Hautmann 
and Huland 2006). 
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Tab. 1: Von ICS modifizierte Klassifikation der Blasen- und Sphinkterfunktionsstörungen nach 
Thüroff, entnommen und modifiziert aus Hautmann, R. und Huland, H. Urologie,  3. Auflage 2006, 
Springer Verlag, Heidelberg (Hautmann and Huland 2006) 
Speicherstörung Entleerungsstörung 
1. Detrusorfunktion 1.Detrusorfunktion 
Detrusorhyperaktivität 
1. Neurogen 
2. Nicht-neurogen (idiopathisch) 
3. Compliance erniedrigt 
Detrusorhypokontraktilität/akontraktiler 
Detrusor 
4. Myogen 
5. Neurogen 
6. Psychogen 
2. Harnröhrenfunktion 2. Harnröhrenfunktion 
7. Insuffizienter 
Harnröhrenverschlussmechanismus 
8. Hypotone Urethra 
9. Hyporeaktivität der 
Sphinktermuskulatur 
10. Unwillkürliche 
Harnröhrenrelaxierung 
Blasenauslassobstruktion 
11. Mechanisch 
12. Funktionell 
3. Sensitivität 3. Sensitivität 
Hypersensitive Blase Hyposensitive/ Asensitive Blase 
 
Laut Standardisierung der Terminologie durch ein Sub-Komitee der „International 
Continence Society“ in 2002 handelt es sich bei der Harninkontinenz (Syn.: 
Incontinentia urinae) um das Leiden unter unwillkürlichem Urinverlust (Abrams, 
Cardozo et al. 2002). 
Die Harninkontinenz kann international auf der Basis dieser Terminologie noch anhand 
weiterer spezifischer Symptome und Ursachen untergliedert werden (Abrams, Cardozo 
et al. 2002):  
1. Die Belastungsinkontinenz, auch „stress urinary incontinence“ (SUI), wird als 
das Leiden unter unwillkürlichem Urinverlust während Anspannung, 
körperlicher Anstrengung, niesen oder husten definiert. 
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2. Die Dranginkontinenz, auch „urgency urinary incontinence“ (UUI), wird als das 
Leiden unter unwillkürlichem Urinverlust, begleitet oder als Folge von einem 
Dranggefühl, welches als der plötzliche beherrschende Wunsch nach 
Miktionieren beschrieben wird, dem schwer zu widerstehen ist, definiert. 
3. Die Mischinkontinenz, auch „mixed urinary incontinence“ wird als das Leiden 
unter unwillkürlichem Urinverlust bei Anspannung, körperlicher Anstrengung, 
niesen und husten, begleitet von einem Dranggefühl, definiert. 
Laut Abrams et al. wird die SUI nach urodynamischer Evaluation mit Ausschluss von 
unwillkürlichen Detrusorkontraktionen und objektivierbarem Urinverlust, ausgelöst 
durch eine intraabdominale Druckerhöhung während der Füllungszystometrie, als 
urodynamische Belastungsinkontinenz, „urodynamic stressincontinence“ (USI), 
bezeichnet. Eine UUI wird bei urodynamischem Nachweis von unwillkürlichen 
Detrusorkontraktionen als Detrusorhyperaktivität,  „ detrusor overactivity incontinence“ 
(DOI), bezeichnet. 
Das Syndrom der überaktiven Blase, „overactive bladder syndrom“ (OAB), umfasst das 
Vorliegen eines Dranggefühls unter Ausschluss eines Harnweginfekts (Glazener and 
Lapitan 2012). Laut Glazener und Lapitan können zeitgleich eine Dranginkontinenz, 
eine Detrusorhyperaktivität und ein nächtlicher Urinverlust vorliegen. 
In dieser Arbeit soll nur auf die Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz eingegangen 
werden. 
1.3 Prävalenz und Epidemiologie 
Laut Leitlinie „Harninkontinenz“ der „European Association  of  Urology“ (EAU) aus 
dem Jahre 2011 beträgt die Inzidenz der Harninkontinenz bei Frauen pro Jahr 2- 11 %, 
wobei die Inzidenzrate während der Schwangerschaft am höchsten ist. (Thüroff, 
Abrams et al. 2011). Die Prävalenz der Harninkontinenz liegt laut Leitlinie 
„Harninkontinenz“ der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM) je nach Studie zwischen 5- 25 % (Deutsche Gesellschaft 
für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2004). Die Prozentzahlen für die Inzidenz 
der Dranginkontinenz bei Frauen variieren zwischen 4 und 6 %, wobei laut Leitlinie 
ihre Prävalenz bei 8- 42 % liegt (Thüroff, Abrams et al. 2011). 
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In den europäischen Ländern (Frankreich, Spanien, Italien, Deutschland und England) 
wurde die Belastungsinkontinenz mit bis zu 80 % als die häufigste Form der 
Harninkontinenz identifiziert (Hampel, Artibani et al. 2004). Laut Hampel et al. ist es 
schwierig, eine korrekte Prävalenz zu erheben, da nicht alle Frauen mit einer 
Belastungsinkontinenz ärztliche Hilfe aufsuchen und somit die Dunkelziffer 
wahrscheinlich höher liegt. Eine griechische Studie von 2009 evaluierte, dass in 
Griechenland ca. 27 % der Frauen zwischen 20 und 80 Jahren an einer Harninkontinenz 
leiden (Liapis, Bakas et al. 2009). Laut Liapis et al. betrug die Prävalenz einer reinen 
SUI 44 % der harninkontinenten Frauen, wobei diese Erkrankung vermehrt in der 
Altersgruppe der 20– 60 jährigen auftrat. Im Gegensatz dazu war die Mischinkontinenz 
in der Altersgruppe der 60– 80 jährigen signifikant häufiger zu finden. 
Die Prävalenz der OAB wurde 2006 mit Hilfe der 2002 erstellten ICS Kriterien in der 
„EPIC Studie“ evaluiert und betrug 11,8 % (Irwin, Milsom et al. 2006). Die Studie 
evaluierte die Prävalenz der OAB in Kanada, Deutschland, Italien, Schweden und 
England. 
1.4 Anatomie  
1.4.1 Anatomie des weiblichen Beckens und des 
unteren Harntrakts 
Die Betrachtung der anatomischen Verhältnisse des Beckens und des unteren Harntrakts 
ist erforderlich für das Verständnis der vorliegenden Problematik und den Ansatz der 
Therapiemöglichkeiten. 
Im Folgenden werden die anatomischen Gegebenheiten dargestellt, die mit Hilfe der 
Lehrbücher Waldeyer, A. Anatomie des Menschen (2003), Moll K.J. und Moll, M. 
Kurzlehrbuch Anatomie (2003) und Voll, M. und Wesker, K. Prometheus LernAtlas der 
Anatomie: Innere Organe (2009), erarbeitet wurden. 
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Abb. 1: Vereinfachte Darstellung,  Beckenquerschnitt in Anlehnung an Waldeyer, A. Anatomie des 
Menschen, eigene Darstellung 
 
Das kleine Becken der Frau beinhaltet das Rektum (Pars pelvica), die distalen 
Harnleiter, die Harnblase, die Urethra und die inneren Geschlechtsorgane, die unter dem 
Begriff Beckenorgane zusammengefasst werden.  
Der Beckenausgang wird partiell durch willkürlich innervierte, quergestreifte 
Muskulatur verschlossen. Dieser sogenannte Beckenboden umfasst zwei Muskelplatten, 
das Diaphragma pelvis und das Diaphragma urogenitale. Unterstützt wird der 
Beckenboden durch Faszien, d.h. bindegewebige Stränge, die zum Teil Lücken 
schließen und die Haltefunktion verbessern.  
Als kraniale Platte des Beckenbodens findet sich das trichterförmig aufgebaute 
Diaphragma pelvis, bestehend aus dem paarig angelegten M. levator ani, dem ebenfalls 
paarigen M. coccygeus und – je nach Lehrbuch – zusätzlich aus dem M. sphincter ani 
externus.  
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Der große, paarig angelegte M. levator ani besteht aus vier Muskeln: 
1. M. pubococcygeus  
2. M. puborectalis 
3. M. pubovaginalis (nur bei der Frau)  
4. M. iliococcygeus  
 
Abb. 2: Vereinfachte Darstellung der Muskeln des Beckenbodens mit Blick nach kaudal in 
Anlehnung an Waldeyer, A. Anatomie des Menschen, eigene Darstellung 
 
Das Diaphragma pelvis wird über den Plexus sacralis innerviert. Bei neurologischen 
Ausfällen der Segmente L5- S3 kann es zu muskulären Insuffizienzen kommen, die zu 
Prolapsen der Beckenorgane führen können. Weiter kaudal findet sich das Diaphragma 
urogenitale mit seinen Muskeln M. transversus perinei superficialis, M transversus 
perinei profundus und M. sphincter urethrae externus.  
Dort, wo die Urethra das Diaphragma urogenitale durchtritt, ziehen quergestreifte 
Muskelfasern zirkulär in die Urethra ein und bilden den willkürlich innervierten M. 
sphincter urethrae externus. 
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Abb. 3: Frontalschnitt der Harnblase, Urethra und des Beckenbodens, eigene Darstellung in 
Anlehnung an Schünke et al. Prometheus- Innere Organe 
 
Die Harnblase (Vesica urinaria) ist ein kranial vom Peritoneum überzogenes, 
muskuläres Hohlorgan, dessen Form und Lage vom jeweiligen Füllungszustand 
abhängig ist. Die durchschnittliche Füllkapazität der Vesica urinaria beträgt bei der 
Frau 500 +/- 100 ml (Palmtag 1977). 
Anatomisch lässt sich die Vesica urinaria in drei Teile gliedern: 
- den Blasenscheitel, Apex vesicae, von dem ausgehend der obliterierte 
Allantoisgang, das Lig. umbilicale medianus zum Nabel zieht. Bei Blasenfüllung 
erhebt er sich über das Schambein.  
- den Blasenkörper, Corpus vesicae, der den größten Teil der Blase umfasst,  
- den Blasengrund, der Fundus vesicae, der den Blasenboden beschreibt. 
 
Die anatomische Position der Harnblase wird zusätzlich durch Haltebänder fixiert: 
- Ligg. pubovesicala mediale et laterale: Verbindung der Symphyse mit dem 
Blasengrund. Sie enthalten glatte Muskelfasern.  
- Septa rectovesicalia: Verbindung von Os sacrum und Rektum zur Harnblase. 
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Am Ostium urethrae internum beginnt der Verlauf der Urethra. Diese wird durch den 
glattmuskulären unwillkürlichen M. sphincter vesicae verschlossen. Die Urethra zieht 
dorsal der Symphyse und ventral der Vagina zum Vestibulum vaginae. Dort mündet sie 
dorsal der Glans clitoris im Ostium urethrae externum, wo der willkürliche M. sphinter 
urethrae externum die Harnröhre verschließt. Die weibliche Harnröhre misst etwa 3- 5 
cm. Sie besitzt eine eigene Muskelschicht, die aus einer inneren Längs- und einer 
äußeren Ringmuskelschicht besteht.  
(Moll and Moll 2003; Waldeyer 2003; Schünke, Schulte et al. 2012) 
1.4.2 Funktionelle Anatomie 
Für die Beschreibung der funktionellen Anatomie wurde zusätzlich zu den oben 
aufgeführten Anatomiebüchern auch Urodynamik von Palmtag, Goepel et al 2007 
verwendet. 
1.4.2.1 Kontinenz 
Laut Anatomiebuch Prometheus- Innere Organe bestehen die „drei Aufgaben des 
Muskelapparates der Harnblase und –röhre“ in (Schünke, Schulte et al. 2012): 
1. dem Erhalt der Harnkontinenz bei gefüllter Blase, 
2. der restharnfreien Entleerung bei der Miktion und 
3. dem Schutz der Ureterenmündungen vor Harnreflux. 
Es gibt zum einen durch den N. Pudendus innervierte willkürliche und somatische 
Muskulatur und zum anderen unwillkürlich und vegetativ gesteuerte Muskelgruppen, 
die bei der Miktion und Kontinenz der Blase synergistisch und antagonistisch wirken. 
 
Abb. 4: Blase vereinfacht dargestellt, eigene Darstellung 
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Bei Füllung der Blase erschlafft die Muskulatur des M. detrusor vesicae und dieser 
dehnt sich bis zur maximalen Blasenfüllung, um den volumenbedingten Druckanstieg 
intravesikal zu kompensieren und nur geringfügig ansteigen zu lassen (Palmtag, Goepel 
et al. 2007). Der M. sphincter urethrae internum (Syn. M. sphincter vesicae) und der 
willkürliche M. spincter urethrae externum sind geschlossen. Palmtag, Goepel et al. 
führen in Ihrem Buch aus, wie die Afferenzen, welche bei der Blasenfüllung durch die 
zunehmende Wandspannung gesendet werden, bereits intraspinal oder zerebral 
unterdrückt werden und somit der Vorgang der Blasenfüllung zunächst unbewusst 
bleibt. Ab einer intravesikalen Füllung von 150- 250 ml sei ein erster Harndrang zu 
verspüren und ab 350– 450 ml Füllung ein starker Harndrang.  
Laut Palmtag, Goepel et al. liegt bei intaktem System der intraurethrale Druck stets über 
dem intravesikalen Druck und bei einer willkürlichen oder unwillkürlichen 
intraabdominalen oder intravesikalen Druckerhöhung, wie Husten oder Niesen kommt 
es konsekutiv zu einer Aktivitätszunahme des Sphinkters und zu einem daraus 
entstehenden intraurethralen Druckanstieg.  
Im Kurzlehrbuch Anatomie wird ausgeführt, dass die Blasenfüllung durch den 
Sympathikus über den Plexus vesicalis aus dem sympathischen Blasenzentrum des 
Rückenmarks auf der Ebene Th12- L1 reguliert wird. (Moll and Moll 2003; Waldeyer 
2003; Palmtag, Goepel et al. 2007; Schünke, Schulte et al. 2012) 
1.4.2.2 Miktion 
Laut Palmtag, Goepel et al. handelt es sich bei der Miktion, im Gegensatz zur 
Blasenfüllung, um einen willentlichen aktiven Vorgang. Im pontinen Miktionszentrum 
werden die bei der Blasenfüllung aktiven inhibitorischen Signale reduziert, wodurch es 
konsekutiv zur Auslösung des Miktionsreflexes kommt (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
Ausschlaggebend für dessen Einleitung ist nach Palmtag et al. die willentliche 
Relaxation der quergestreiften Sphinkter- und Beckenbodenmuskulatur, wodurch es zu 
einem verminderten urethralen Verschlussdruck kommt. Laut Kurzlehrbuch Anatomie 
entleert sich zusätzlich das Venengeflecht der Uvula vesicae, wodurch diese sich 
signifikant verkleinert und die Urethra nicht mehr ausreichend verschließt. Bei 
zeitgleicher Kontraktion des M. Detrusor vesicae kommt es zu einem intravesikalen 
Druckanstieg, der den Blasenauslasswiderstand, somit den intraurethralen Druck 
übersteigt und zu einer Miktion führt (Palmtag, Goepel et al. 2007). Die Ureteren 
verlaufen durch den M. detrusor vesicae und werden bei dessen Kontraktion 
verschlossen, um Reflux zu verhindern (Moll and Moll 2003). 
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Im Kurzlehrbuch Anatomie wird erläutert, dass eine intraabdominale Drucksteigerung 
durch Bauchpresse bei der Miktion unterstützend wirkt. 
Es sollte zu einer restharnfreien Entleerung kommen, die durch die Anspannung der 
quergestreiften Beckenboden- und Sphinktermuskulatur, einer zeitgleichen Erschlaffung 
des M. detrusor vesicae und der Anhebung der Blase in die Ausgangsposition beendet 
wird (Palmtag, Goepel et al. 2007). (Moll and Moll 2003; Waldeyer 2003; Palmtag, 
Goepel et al. 2007; Schünke, Schulte et al. 2012) 
1.5 Formen der Inkontinenz 
Im Folgenden werden die drei wichtigsten Formen der Inkontinenz erläutert. 
1.5.1 Belastungsinkontinenz 
Nach der ICS wird international die Belastungsinkontinenz, auch „stress urinary 
incontinence“ (SUI), als das „Leiden unter unwillkürlichem Urinverlust während 
Anspannung, körperlicher Anstrengung, niesen oder husten definiert“ (Abrams, 
Cardozo et al. 2002). 
Nach der nationalen Definition laut der Arbeitsgemeinschaft „Urogynäkologie und 
Beckenbodenrekonstruktion in der DGGG“ von 2010 und den Leitlinien 
„Belastungsinkontinenz der Frau“, ist die Belastungsinkontinenz das Symptom 
“Harnverlust während körperlicher Anstrengung ohne Harndrang zu verspüren“ und 
entspricht dem klinischen Befund, „Harnverlust aus der Harnröhre, synchron zu 
physischer Anstrengung“ (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe and 
Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Beckenbodenrekonstruktion 2010). 
Zur Diagnosestellung muss laut den Leitlinien der DGGG von 2010 zusätzlich 
urodynamisch der Harnverlust ohne Detrusorkontraktion verifiziert werden, damit eine 
Dranginkontinenz ausgeschlossen werden kann. Die Erkrankung kann laut Ingelman-
Sundberg (1952) und Stamey (1980) in drei Schweregrade eingeteilt werden. 
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Tab. 2: Einteilung des Schweregrades nach Ingelman-Sundberg und Stamey (Ingelheim-Sundberg 
1952; Stamey 1980) 
 
Stamey (1980) Ingelman-Sundberg (1952) 
Grad 1 Urinverlust  beim Husten, Niesen und 
Heben schwerer Gegenstände 
Harnträufeln, Urinabgang beim Husten, 
Niesen, Lachen und Pressen 
Grad 2 Urinverlust bei minimaler Aktivität 
wie beim Aufstehen und Gehen 
Urinverlust bei leichter, körperlicher 
Belastung, wie beim Heben von 
schweren Gegenständen, 
Treppensteigen, Laufen oder  
Aufstehen aus dem Liegen 
Grad 3 Urinverlust im Stehen oder wenn man 
den Urin nicht halten kann 
dauernder Urinverlust im Stehen und 
im Liegen 
 
1.5.1.1 Pathomechanismus  
Zur Erklärung des Pathomechanismus der Belastungsinkontinenz der Frau sind im 
Laufe der Jahre viele Theorien entstanden. Enhorning hat 1960 in seiner 
Drucktransmissionstheorie erklärt, dass es bei einer intraabdominalen Druckerhöhung 
zu einer passiven Drucktransmission auf die Urethra komme, wobei ein erhöhter 
urethraler Verschlussdruck erzeugt werde. Dieser ist definiert als Differenz zwischen 
intraurethralem Druck (Pureth.) und intravesikalem Druck (Pves.): 
Urethraverschlussdruck=  Pureth- Pves. (Lose, Griffiths et al. 2002).  
Dieser Kontinenzmechanismus funktioniere jedoch nur, wenn sich die Urethra in ihrer 
vorbestimmten anatomischen Lage befinde. Weiche diese ab und liege die Urethra 
unterhalb der Beckenbodenebene, komme es zu keinem suffizienten Verschluss und zu 
einem Urinverlust bei abdominalem Druckanstieg (Enhorning 1961).  
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Abb. 5: Schematische Darstellung der Blase bei intraabdominaler Druckerhöhung mit 
konsekutiver Drucktransmission in Anlehnung an Hofmann und Wagner, Inkontinenz- und 
Deszensuschirurgie der Frau, eigene Darstellung 
Asmussen und Ulmsten stellten 1983 fest, dass der intraurethrale Druck von 
verschiedenen Faktoren abhängig ist (Asmussen and Ulmsten 1983):  
- von der gestreiften Urethramuskulatur und der Muskulatur um die Urethra, 
- von der glatten Urethramuskulatur, 
- von dem Füllungszustand des kavernösen Gefäßplexus in der urethralen 
Submukosa, 
- von der passiven Elastizität der Urethrawand und letztendlich  
- von dem Teil des intraabdominalen Drucks, der auf die Urethra übertragen wird. 
DeLancey beschreibt im Jahre 1990 in seiner „Hängemattentheorie“, dass die vordere 
Vaginalwand zusammen mit der endopelvinen Faszie (Fascia pelvis parietalis) eine Art 
Stützschicht bildet. Erhöht sich nun der intraabdominale Druck, wird die Urethra gegen 
diese hängemattenähnliche Schicht gepresst, was zu einem intraurethralem 
Druckanstieg und zum Verschluss des Lumens führt (DeLancey 1990). Auch aktuell 
führt DeLancey einen zu niedrigen maximalen urethralen Verschlussdruck als 
hauptverantwortlichen Faktor einer Belastungsinkontinenz an (DeLancey and Ashton-
Miller 2004; DeLancey, Trowbridge et al. 2008).  
Ulmsten und Petros gehen 1993 mit ihrer „Integraltheorie“ von einer multifaktoriellen 
Genese aus. Sie heben vor allem vier Faktoren hervor, die für die Kontinenz von 
Bedeutung sind (Petros and Ulmsten 1993): 
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1. Intakter Bandapparat: Hierbei ist vor allem das Lig. Pubourethralia genannt, 
welches ein Widerlager für die Urethra bildet. Da es auch mit Cervix und Vagina 
verbunden ist, könne dies bei Operationen wie z.B. der Hysterektomie geschädigt 
werden. 
2. Intakte Beckenbodenmuskulatur:  Am  Lig. pubourethralia inserieren Fasern des M. 
pubococcygeus. Somit ist eine elastische Spannung des Beckenbodens 
gewährleistet. 
3. Elastische vordere Vaginalwand: Siehe bereits oben beschriebene 
„Hängemattentheorie“ von DeLancey. 
4. Ausreichender Urethraltonus: Ein gesunder Tonus der Urethra  setzt sich aus 
intakter glatter Muskulatur, intaktem quergestreiftem Urethralmuskel 
(Rhabdosphinkter) und dem peripheren Gefäßplexus zusammen. 
In der aktuellen Leitlinie “Belastungsinkontinenz der Frau“ der „Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburtshilfe“ (DGGG) von 2010 wird als ursächliche Pathogenese 
ein „inkompetenter (insuffizienter) Verschlussmechanismus der Harnröhre“ aufgeführt 
(Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe and Arbeitsgemeinschaft 
Urogynäkologie und Beckenbodenrekonstruktion 2010). Als wichtige Komponenten 
dieses urethralen Verschlussmechanismus werden dort genannt: 
1. der Harnröhrentonus (gemessen als Harnröhrenverschlussdruck in Ruhe, der den 
Blaseninnendruck übersteigt), 
2. die Drucktransmission auf Blasenhals und proximale Harnröhre bei Belastung bzw. 
intraabdominaler Drucksteigerung (passive Drucktransmission, gemessen als 
Druckerhöhung im Stressprofil) und  
3. die reflektorische Kontraktion der quergestreiften Sphinkter- und 
Beckenbodenmuskulatur bei abrupter intraabdominaler Drucksteigerung, wie z.B. 
beim Husten (aktive Drucktransmission, gemessen als Druckerhöhung im 
Stressprofil). 
Der Drei-Komponenten-Mechanismus gewährleistet, dass der 
Harnröhrenverschlussdruck den intravesikalen Druck immer übersteigt (Hofmann and 
Wagner 2009). 
Kommt es zu einer Schwächung der unterstützenden Strukturen, z.B. durch vaginale 
Geburten und Alter, führt dies zu einer Verlagerung der Urethra und Vesica nach kaudal 
(DeLancey, Miller et al. 2007). Zusätzlich kommt es zur Rotation der Urethra. Daraus 
ergibt sich die sogenannte urethrale Hypermobilität, die als Diagnostikum der 
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Belastungsinkontinenz eingesetzt wird (Di Pietto, Scaffa et al. 2008). Eine hypermobile 
Urethra liegt dann vor, wenn die Achse der Urethra unter Belastung mehr als 30 Grad 
von der Achse abweicht, die sie in Ruhe aufweist (Hofmann and Wagner 2009). Zum 
anderen kommt es durch Verlust an Muskelmasse und –kraft zusätzlich zu einer 
nachlassenden Kompressionskraft des Sphinkters. 
Erstgebärende weisen post-partum als neue Pathologie einen verminderten urethralen 
Verschlussdruck und eine erhöhte Blasenhalsmobilität auf (DeLancey, Miller et al. 
2007). Deshalb ist die Belastungsinkontinenz besonders häufig mit einer vaginalen 
Geburt assoziiert (DeLancey, Miller et al. 2007).  
Laut Hampel et al. und einer französischen Studie wurden Adipositas, Diabetes 
Mellitus, wiederkehrende Harnwegsinfektionen, neurologische Erkrankungen, wie 
Parkinson und chronische Bronchitis oder Husten, als generelle Risikofaktoren für eine 
Belastungsinkontinenz eingestuft (Sengler, Sambuc et al. 1993).  
Auch gynäkologische Eingriffe und vaginale Geburten scheinen das Risiko, an einer 
Belastungsinkontinenz zu erkranken, zu erhöhen (Sengler, Sambuc et al. 1993; Bader, 
Degenhardt et al. 1995; Dietz, Clarke et al. 2002).  
1.5.2 Dranginkontinenz 
Nach der ICS wird international die Dranginkontinenz, auch „urgency urinary 
incontinence“ (UUI), als das Leiden unter unwillkürlichem Urinverlust, begleitet oder 
als Folge von einem Dranggefühl, welches als der plötzliche beherrschende Wunsch 
nach Miktionieren beschrieben wird, dem schwer zu widerstehen ist, definiert (Abrams, 
Cardozo et al. 2002). 
Nach der nationalen Definition durch die DGGG in den Leitlinien „Die überaktive 
Blase“ von 2010 beinhaltet das Krankheitsbild der Dranginkontinenz die 
Speichersymptome Pollakisurie, imperativer Harndrang und Nykturie, mit oder ohne 
Harnverlust. Es darf dabei keine lokale, metabolische, neurologische oder endokrine 
Pathologie zugrunde liegen (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Plastische Beckenbodenrekonstruktion et al. 
2010b). Bei der Dranginkontinenz ist zu beachten, dass die DGGG einen „primären 
Ausschluss anderer differentialdiagnostisch infrage kommender Ursachen für das 
Krankheitsbild“ fordert (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Plastische Beckenbodenrekonstruktion et al. 
2010b). 
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1.5.2.1 Pathomechanismus 
Die nachfolgenden Ausführungen basieren auf den aktuellen Leitlinien „Die überaktive 
Blase“ der DGGG von 2010 (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Plastische Beckenbodenrekonstruktion et al. 
2010b). In den Leitlinien werden drei grundlegende Pathomechanismen für die 
Dranginkontinenz differenziert: 
1. Verstärkte Afferentierung 
Es kommt zu einem vermehrten Eintreffen von Reizen im ZNS. Dies führt zu einem 
Ungleichgewicht von erregenden und hemmenden Reizen und zu einer Überstimulation 
des M. detrusor vesicae.  
Es kommt zu einer Fehlfunktion des Urothels, welche, zusammen mit den anderen 
Blasenwandschichten als sekretorisch und metabolisch aktives Gewebe, eine 
funktionelle Einheit darstellt. Neben den physiologischen Reizen der 
Dehnungsrezeptoren (A-delta-Fasern) senden zusätzlich die Rezeptoren im Urothel und 
im angrenzenden Bindegewebe Reize an das ZNS. Zum Teil wird die innere 
Schutzschicht des Urothels, die aus Glycosaminoglycanen besteht (GAG-Schicht), für 
die Fehlfunktion verantwortlich gemacht. Transmitter wie Acetylcholin und 
Noradrenalin verlieren an Bedeutung und die Botenstoffe ATP, NO und Prostaglandine 
führen vermehrt zur Stimulation von  Vanilloidrezeptoren und C-Fasern. 
2. Verminderte zentralnervöse Hemmung 
Hierbei handelt es um ein reguläres Eintreffen von Reizen im ZNS. Es kommt jedoch 
auf Grund mangelnder Hemmung dieser Reize zu einem Ungleichgewicht zwischen 
hemmenden und erregenden Reizen und somit zu einer Überstimulation des M. detrusor 
vesicae. 
3. Intrinsische Blasenwandveränderung  
Es handelt es sich hier pathophysiologisch um eine Detrusorhypersensitivität, welche 
noch unzureichend erforscht ist. In Biopsien konnte man bei Patienten eine 
Denervierung der Detrusormuskulatur feststellen (Hofmann and Wagner 2009). Dies 
unterstützt die These, dass eine partielle Denervierung des Muskels zu einer 
Umstrukturierung im glatten Muskelgewebe führt, was eine vermehrte Erregbarkeit und 
Erregungsausbreitung zur Folge hat (Brading 1997).  
(Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft 
Urogynäkologie und Plastische Beckenbodenrekonstruktion et al. 2010b) 
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Auch der Alterungsprozess trägt zur Pathophysiologie bei (Elbadawi, Yalla et al. 1993). 
Es scheint nicht nur eine Verknüpfung der Dranginkontinenz mit anderen sogenannten 
„Lower Urinary Tract Symptoms“ (LUTS)  zu geben, sondern auch verschiedene 
chronische Zustände wie Depression, Verstopfung, neurologische Erkrankungen und 
erektile Dysfunktion zeigen eine signifikante Assoziation (Thüroff, Abrams et al. 2011). 
1.5.3 Mischinkontinenz 
International wird laut ICS die Mischinkontinenz, auch „mixed urinary incontinence“  
als das Leiden unter unwillkürlichem Urinverlust bei Anspannung, körperlicher 
Anstrengung, niesen und husten, begleitet von einem Dranggefühl, definiert. 
1.5.3.1 Pathomechanismus 
Laut Hofmann und Wagner lassen sich urodynamisch unter dem Begriff 
Mischinkontinenz zwei Krankheitsbilder differenzieren (Hofmann and Wagner 2009): 
1. Es kann sich um zwei voneinander unabhängige Krankheitsbilder, die zeitgleich 
existieren, handeln. 
2. Es gibt die stressinduzierte Dranginkontinenz 
Auf Grund einer Harnröhrenverschlussinsuffizienz kommt es zu einer 
belastungsinduzierten Symptomatik, die dann bei Eintritt von Urin in den proximalen 
Teil der Harnröhre eine Drangsymptomatik mit Detrusorüberaktivität induziert 
(Hofmann and Wagner 2009). 
1.6 Diagnostik 
Im Folgenden soll auf die allgemeine Diagnostik der Harninkontinenz eingegangen 
werden. Hierfür ist die Anamnese, die klinische Untersuchung, sowie die apparative 
Diagnostik erforderlich, wobei in dieser Studie vor allem die Betrachtung der 
Urodynamik und der Perinealsonographie von Bedeutung sind. 
1.6.1 Anamnese 
Vor jeder klinischen Untersuchung und apparativen Diagnostik steht die ausführliche 
Anamnese, einschließlich der Erfassung von Trink- und Miktionsverhalten, 
Komorbiditäten, sowie eine Medikamentenanamnese (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
Laut den Leitlinien Harninkontinenz der „European Association of Urology“ von 2011 
gliedert sich die Anamnese in folgende Punkte (Thüroff, Abrams et al. 2011): 
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1. Abklärung des Leidensdrucks und Wunsch nach Behandlung 
Es wird den Patientinnen ein validierter Fragebogen mit integriertem ICIQ zur 
Erfassung des Leidensdrucks vorgelegt. Beim ICIQ handelt es sich um einen 
standardisierten Fragebogen, entwickelt unter der Schirmherrschaft der „International 
Consultation on Incontinence“, der den Schweregrad der Inkontinenz und den 
Leidensdruck der Patientinnen objektiviert. Es gibt eine längere, ausführlichere Version 
des Fragebogens, die auch Fragen bezüglich eines Descensus urogenitalis beinhaltet. 
Zumeist wird jedoch die Kurzform, der ICIQ-Short Form (SF), benutzt. Der ICIQ-SF 
bewertet den Leidensdruck der Patientinnen anhand folgender Punkte (Karantanis, 
Fynes et al. 2004): 
- die subjektive Frequenz der Miktion, 
- das subjektive Ausmaß der Miktion,  
- die daraus entstehenden subjektiven Auswirkungen auf die Lebensqualität. 
Ergebnis der Befragung ist ein Score von 0– 21, wobei 0 „kein Leidensdruck“ und 21 
„sehr starker Leidensdruck“ bedeutet. Die Aussagekraft, Reproduzierbarkeit und 
Reagibilität des Bewertungsschemas ist untersucht und als gut erachtet worden (Avery, 
Donovan et al. 2004). 
2. Abklärung des Miktionsverhalten  
Von der ICS wird das Führen eines Miktionstagebuchs, in dem die Patientin über zwei 
Tage wichtige Aspekte bezüglich ihres Miktionsverhaltens festhält, empfohlen 
(Abrams, Andersson et al. 2009). Im Miktionstagebuch werden folgende Aspekte 
erfasst (Hofmann and Wagner 2009): 
- Zeitpunkt der Miktion,  
- Miktionsfrequenz,  
- Art und Menge der Miktion, 
- nächtliche Miktionsfrequenz, 
- imperativer Harndrang,  
- subjektive Blasenentleerung. 
3. Allgemeine Abklärung  
Ebenfalls sollte eine ausführliche Patientenanamnese, bezogen auf erfolgte urogenitale 
Eingriffe und Traumata, erhoben werden, da diese zu einer Veränderung der Anatomie 
und eingeschränkten Funktion führen können (Poll and Fröhlich 1995). 
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Wichtig ist eine ausführliche Medikamentenanamnese vor allem bei älteren, 
multimorbiden Patientinnen, da viele Pharmazeutika in Wechselwirkung mit Detrusor- 
und Sphinktermuskulatur treten können (Füsgen and Melchior 1997). 
1.6.2 Klinische Untersuchung  
Die klinische Untersuchung der Harninkontinenz gliedert sich laut den Leitlinien 
Harninkontinenz der „European Association of Urology“ von 2011 in folgende 
Bereiche (Thüroff, Abrams et al. 2011): 
1. Körperliche Untersuchung  
Laut Leitlinie „Harninkontinenz“ der deutschen Gesellschaft für Geriatrie (DGG) von 
2009 sollte bei weiblichen Patientinnen eine gynäkologische Untersuchung 
durchgeführt werden (Becher, Bojack et al. 2009). Beckenbodeninsuffizienzen können 
zu einem Descensus urogenitalis führen, der mit einer Belastungsinkontinenz oder einer 
sogenannten lavierten Belastungsinkontinenz einher gehen kann (Hofmann and Wagner 
2009). Dieser Begriff beschreibt den Zustand, dass Patientinnen, obwohl sie an einer 
Belastungsinkontinenz leiden, auf Grund des Descensus urogenitalis keine 
Symptomatik aufweisen (Stauber and Weyerstahl 2007). Der Descensus urogenitalis 
kann bei der vaginalen Untersuchung detektiert oder ausgeschlossen werden.  
Für die klinische Untersuchung ist die Erhebung weiterer Erkrankungen von 
entscheidender Bedeutung, da diese ähnliche Symptome einer Harninkontinenz 
imitieren können. Patientinnen, die an einer Herzinsuffizienz leiden, können z.B. das 
Symptom einer Nykturie aufweisen, ohne an einer Harninkontinenz erkrankt zu sein 
(Poll and Fröhlich 1995).  
Die Muskelfunktion und der neurologische Status, der an Hand von Reflexen erhoben 
werden kann, sind ebenfalls von Bedeutung (Palmtag, Goepel et al. 2007). Grob 
neurologisch lässt sich dies anhand der Auslösbarkeit von Sphinkter- und Bulbus-
Cavernosus-Reflexen abklären (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
2. Stresstest 
Der sogenannte Stresstest ist bei der Diagnostik von besonderer Bedeutung. Laut Berild 
und Kulseng-Hanssen wird dieser in der Klinik dazu genutzt, einen Urinverlust beim 
Husten, Niesen oder bei physischer Anstrengung, wie z.B. beim Hüpfen, zu 
objektivieren (Berild and Kulseng-Hanssen 2012). Bei einem objektivierbaren 
Urinverlust ist der Stresstest positiv und die Diagnose einer Belastungsinkontinenz kann 
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gestellt werden. Ist in Steinschnittlage kein Urinabgang objektivierbar, sollte der Test 
im Stehen wiederholt werden (Hofmann and Wagner 2009). 
3. Urinanalyse  
Wichtig ist die Urinuntersuchung und der Ausschluss einer Harnweginfektion, die eine 
ähnliche Symptomatik wie eine Inkontinenz hervorrufen kann (Ghoniem, Stanford et al. 
2008). Wird eine Harnweginfektion diagnostiziert, sollte diese zunächst therapiert 
werden, um danach mit einer erneuten Abklärung der Inkontinenzsymptomatik 
durchzuführen (Thüroff, Abrams et al. 2011). 
4. Östrogenstatus  
Es sollte der Östrogenstatus bestimmt werden und wenn nötig, mit z.B. lokaler 
Östrogenapplikation behandelt werden (Cody, Jacobs et al. 2009). 
5. Beckenbodenfunktionsprüfung 
Des Weiteren wird die Beckenbodenfunktion überprüft und anhand des „Oxford 
Grading“ eingeteilt (Isherwood and Rane 2000). Dazu wird die Kraft der 
Beckenbodenkontraktion anhand einer digitalen Untersuchung evaluiert. Die Intensität 
der Kontraktion wird dann nach dem „Oxford Grading“ in sechs Gruppen eingeteilt. 
Tab.  3: Einteilung der Beckenfunktion nach „Oxford Grading“ (Isherwood and Rane 2000) 
Grad Befund 
0 Keine Veränderung 
1 Muskelkontraktion ist zu erahnen 
2 Schwache Kontraktion 
3 Medium: leichte Hebung des Untersucherfingers 
4 Stark: Hebung des Untersucherfingers auch gegen leichten Widerstand 
5 Sehr stark: Hebung des Untersucherfingers auch gegen starken Widerstand 
 
6. Restharn 
Es sollte ein Ultraschall oder eine Einmalkatheterisierung zur Restharnbestimmung 
durchgeführt werden (Ghoniem, Stanford et al. 2008), da ein erhöhter Restharn mit 
einer Detrusorschwäche assoziiert ist (Winters, Dmochowski et al. 2012). Zudem sollte 
eine Überlaufblase, die auf Grund von Abflussstörungen entstehen kann, 
ausgeschlossen werden (Hautmann and Huland 2006). Ein erhöhter Restharn begünstigt 
Entzündungen, die vor einer Inkontinenzbehandlung therapiert werden sollten (Balsara, 
Ross et al. 2013). 
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Der „Pad-Test“ (Syn. Vorlagenwiegetest) stellt ebenfalls eine klinische Untersuchung 
mit dem Versuch der Quantifizierung des Urinverlustes dar. Er wurde erstmalig 1981 
von Sutherst et al. beschrieben (Sutherst, Brown et al. 1981 ). Die Patientin soll über 
einen bestimmten Zeitraum ihre Vorlagen vor und nach der Benutzung wiegen, wobei 
eine Durchführung über 24 Stunden von mehreren Autoren als am reproduzierbarsten 
empfohlen wird (Karantanis, Fynes et al. 2004; Karantanis, Allen et al. 2005). 
Der „freie Uroflow“ wird als Screeningmethode für Harninkontinenz eingesetzt, um 
nicht invasiv die Harnflussrate während der Miktion (in ml/sec) zu evaluieren (Palmtag, 
Goepel et al. 2007). 
1.6.3 Weiterführende Diagnostik 
Zur Bildgebung des unteren Harntraktes existieren verschiedene Möglichkeiten, die oft 
auf der Anwendung von Kontrastmitteln und Röntgenstrahlen basieren. Im Folgenden 
werden sie lediglich aufgeführt, da sie in dieser Studie keine Verwendung finden 
(Palmtag, Goepel et al. 2007): 
- Beim Ausscheidungsurethrogramm (AUG) kann nach i.v. 
Kontrastmittelapplikation der gesamte Harntrakt dargestellt werden. 
- Beim Urethrogramm wird nach retrograder Kontrastmittelapplikation vor allem 
die  Harnröhre dargestellt. 
- Beim  Zystogramm kann eine direkte Beurteilung der Blase und der 
Ureterostien erfolgen und Blasentumore, Steine und Fisteln ausgeschlossen 
werden. 
- Bei der Miktionscystourethrographie (MCU) kommt es nach transurethraler 
oder suprapubischer vesikaler  Füllung mit Kontrastmitteln zur radiologischen 
Darstellung der Blase und der Harnröhre während der Miktion. Die MCU wird 
vor allem zur Darstellung der Blasenkonfiguration, der Blasenwand, der 
Harnröhre, der Öffnung des Blasenhalses sowie von Reflux und Fisteln 
verwendet. 
- Die Kombination aus MCU und Urodynamik ist die Videourodynamik. 
- Das CT und das MRT können zur Darstellung der Anatomie herangezogen 
werden. 
Weitere diagnostische Möglichkeiten sind die Urodynamik und die Sonographie, 
insbesondere die Perinealsonographie. Da diese beiden Verfahren in dieser Studie von 
grundlegender Bedeutung sind, werden sie ausführlich erläutert. 
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1.6.3.1 Urodynamik 
Geschichte 
Die Ausführungen zur Geschichte der Urodynamik erfolgen in Anlehnung an  
Urodynamik von Palmtag (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
Der „Edwin Smith-Papyrus“ gilt als die älteste Niederschrift (ca. 1300 bis 1500 v. Chr.) 
über den Zusammenhang von Nerven und Blase. Darin wird über den beobachteten 
Zusammenhang eines spinalen Traumas und dem Auftreten von Paralysen der Blase 
(Küss and Gregoir 1988) berichtet. Galen (131-199 v. Chr.) bestätigte diese Vermutung 
in Tierexperimenten und zeigte somit, dass ein spinales Trauma nicht nur eine Paralyse 
der unteren Extremitäten, sondern auch der Blase nach sich ziehen kann. Er beschrieb 
erstmalig einen Blasenmuskel, nahm aber an, dass die Bauchmuskelkontraktion der 
wichtigste Faktor zur Einleitung der Miktion (May 1968) sei. Diese Theorie hatte über 
Jahrhunderte Bestand.  
Der Physiologe G. Valentin (1810–1883) war der Meinung, dass zusätzlich der 
Detrusormuskel einen erheblichen Anteil an der Miktion haben müsse (Valentin 1847). 
Heidenhein aus Breslau (1837-1897) bestimmte erstmalig den intravesikalen Druck an 
Versuchstieren.  Er schlussfolgerte, dass Inkontinenz vom Tonus des Schließmuskels 
abhängig sei (Küss and Gregoir 1988). Mosso und Pellacani entdeckten 1881, dass sich 
der Blasenmuskeltonus an steigende intravesikale Volumina so anpassen kann, dass der 
intravesikale Druck nicht steigt (Mosso and Pellacini 1881).  
Erstmalig wurde die klinische Untersuchungsmethode von Fritz Born bei Patienten mit 
Prostataadenom und Harnröhrenstriktur angewandt (Küss and Gregoir 1988). Im Jahre 
1897 publizierte Rehfisch die erste vollständige urodynamische Untersuchung  
(Rehfisch 1897). Das erste Uroflowmeter beschrieb 1902 Havelock Ellis (Küss and 
Gregoir 1988). 
G. Enhorning zeichnete als Erster simultane intravesicale, intraurethrale und 
intraabdominale Druckkurven für die Füllungs- und die Entleerungsphase auf.  
Zusammen mit Hinman wurde diese Untersuchung zu der modifiziert, die wir heute 
kennen. Die Elektromyographie wurde des Weiteren in die Urodynamik eingegliedert, 
um die Sphinkterfunktion besser beurteilen zu können (Bradley, Scott et al. 1974). 
Im Jahre 1933 maßen Dennis-Brown und Robertson das erste Mal den Harnröhrendruck 
(Dennis-Brown and Robertson 1933). Langworthy konnte 1940 nachweisen, dass die 
Harnröhre einen wesentlichen Anteil an der Miktion hat (Langworthy, Drew et al. 
1940). In den folgenden Jahren wurden Perfusionsharnröhrendruckmessungen 
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vorgenommen, mechanische Rückzuggeräte entwickelt und diese, zur Sicherstellung 
eines konstanten Flusses über die ganze urethrale Länge, von Gleason  mit Pumpen 
ausgestattet. Weiter modifiziert wurde die Urodynamik durch die Langzeiturodynamik 
und die Telemetrie (Warrell, Watson et al. 1963). 
Mit Beginn des Computerzeitalters fand in den letzten Jahren vor allem eine 
Weiterentwicklung der Messgeräte und Aufzeichnungsmöglichkeiten statt. 
Untersuchung 
Im Folgenden werden die Parameter für die Durchführung einer urodynamischen 
Untersuchung beschrieben. Die nachfolgenden Erläuterungen basieren auf der 
Veröffentlichung „Good Urodynamic Practice“, welche von der „International 
Continence Society“ (ICS) als Untersuchungsleitfaden empfohlen wird (Schäfer, 
Abrams et al. 2002). 
Vorbereitung und Indikationen 
Laut ICS sollte ein Patient, bevor eine invasive urodynamische Untersuchung 
durchgeführt wird, folgende Unterlagen vorlegen (Schäfer, Abrams et al. 2002): 
1. die Auswertung mehrerer freier Uroflows und Restharnbestimmungen,   
2. einen Miktionskalender, um die Uhrzeiten der Miktion nachweisen zu können,  
3. ein Miktionsprotokoll, in dem das miktionierte Volumen vermerkt ist und  
4. ein Miktionstagebuch, in dem spezifische Beobachtungen und Symptome 
aufgeführt sind, wie z.B. imperativer Harndrang, Inkontinenz oder die 
Benutzung von Vorlagen.  
Es wird empfohlen, den Miktionskalender, das Protokoll, und das Tagebuch mindestens 
über zwei Tage, inklusiv der Nächte zu führen. Basierend auf diesen Beobachtungen 
können die Symptome des Patienten objektiviert, die Indikationsstellung einer invasiven 
urodynamischen Untersuchung verifiziert und letztendlich kann eine urodynamische 
Fragestellung formuliert werden (Schäfer, Abrams et al. 2002). 
In der Veröffentlichung „Good Urodynamik Practice“ wird für die effektive 
Durchführung einer urodynamischen Untersuchung vom Untersucher verlangt, dass er 
ein theoretisches Verständnis für die grundlegenden physikalischen Messungen, 
praktische Erfahrung mit urodynamischen Untersuchungsabläufen und den Geräten, ein 
Verständnis der Qualitätssicherung urodynamischer Messergebnisse und die Fähigkeit, 
kritisch die Resultate zu interpretieren, besitzt (Schäfer, Abrams et al. 2002).  
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Die Ziele einer urodynamische Untersuchung wurden von Wein, A. in „Urodynamic 
testing, Who needs it?“ im Jahre 2002 in drei Punkten zusammengefasst (Wein 2002 ): 
- Erkennung der genauen Ätiologie von Blasenfunktionsstörungen, 
- Identifikation der Risikofaktoren für eine Schädigung des unteren und/oder 
oberen Harntraktes, 
- Suche nach Faktoren, die einen relevanten positiven oder negativen Einfluss auf 
Therapieverfahren haben könnten. 
In der klinischen Urodynamik sind Volumen, Druck, quantitative bzw. 
elektromyographische Signale und deren zeitliche Änderung qualitativ in Form von 
Messparametern erfassbar (Palmtag, Goepel et al. 2007). Palmtag erläutert in 
Urodynamik, dass aus eben diesen erfassten Messparametern die eigentlichen 
Zielparameter berechnet und diese gegebenenfalls durch bildgebende Verfahren, z.B. 
Videourodynamik, ergänzt werden können. So wird zum Beispiel der Zielparameter 
„Detrusordruck“ aus den Messparametern „vesikaler Druck“ und „abdominaler Druck“ 
errechnet:       Pdet. =    P ves. –    P abd. (Schäfer, Abrams et al. 2002). 
Die urodynamische Untersuchung dient laut Reitz nicht nur zur Funktionsbeurteilung 
des unteren Harntraktes. Klinische Symptome können dadurch gezielt reproduziert und 
dann in einen pathophysiologischen Zusammenhang gestellt werden (Reitz, Seif et al. 
2013). Zusätzlich ermöglicht sie die Einteilung der Störung in eine Speicher- und/oder 
Entleerungsstörung, wobei diese Einteilung die Grundlage einer Therapie bildet, deren 
Erfolg wiederum durch die Urodynamik kontrolliert werden kann (Reitz, Seif et al. 
2013). 
Die folgende Tabelle wurde zur genaueren Übersicht über die urodynamische 
Untersuchung aus dem Kapitel „Urodynamics“ aus dem im Jahre 2002 veröffentlichten  
Buch „Incontinence“ der ICI entnommen und frei ins Deutsche übersetzt.  
 
 
 
 
 
 
 
 25 
 
 
Tab. 4: Überblick über die urodynamischen Untersuchungen, die bezüglich der Beurteilung einer 
Harninkontinenz angewendet werden (Homma, Batista et al. 2002) 
Urodynamische 
Untersuchung 
Zielfunktion, die evaluiert 
wird 
Indizierter Patient 
1. Zystometrie 
 
Füllungsfunktion und die 
Empfindungen der Blase 
während der Füllungsphase 
Jeder inkontinente Patient, 
der bezüglich seiner 
Dysfunktion untersucht wird 
2. Urethradruckprofil 
 
Urethrale Verschlussdrücke 
 
Patienten, bei denen eine 
„urethral measurement 
Incompetence“ vermutet wird 
3. Leak point pressure 
A. Detrusor 
B. Abdominal 
 
Urethrale Kompetenz gegen 
Druck, welcher in der Blase 
vom Detrusor oder 
abdominell generiert wird 
 
 
Patienten, bei denen eine 
neurologische „lower urinary 
tract“ Dysfunktion (A) 
oder  eine urethrale 
Inkompetenz (B) 
vermutet wird 
4. Uroflowmetrie Globale 
Entleerungsfunktion 
 
Jeder inkontinente Patient  
(Restharn) oder 
Restharnbestimmung bei 
Patienten mit 
Entleerungsdysfunktion 
(Uroflowmetrie) 
5. Druck-Fluss 
Studien 
 
Detrusorkontraktilität und 
Blasenauslassobstruktionen 
während der 
Entleerungsphase 
Patienten, bei denen eine 
Entleerungsdysfunktion 
vermutet wird 
6. EMG Koordinierte Entspannung 
der Beckenbodenmuskulatur 
während der 
Entleerungsphase 
Patienten, bei denen eine 
Dysfunktion oder eine 
Dyssynergie während der 
Entleerung vermutet wird 
7. Videourodynamik 
 
Simultane Beobachtung der 
Morphologie und Funktion 
des unteren Harntraktes 
 
Patienten, bei denen eine 
multifaktorielle Ätiologie der 
bestehenden Inkontinenz 
oder bei denen eine anormale 
Anatomie des unteren 
Harntraktes vermutet wird 
8. Ambulante 
Urodynamik 
 
Verhalten der Blase und 
Urethra bei Harnverlust im 
täglichen Leben 
Patienten, die verdächtigt 
werden eine Inkontinenz oder 
Detrusorüberaktivität 
aufzuweisen, die nicht in 
Untersuchungen demonstriert 
werden konnten 
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Untersuchungsaufbau 
Die moderne urodynamische Untersuchung ist eine Kombinationsuntersuchung, welche 
in einem Untersuchungsablauf, sowohl die Füllungs-, als auch die Entleerungsphase der 
Blase untersucht. Es können je nach Fragestellung und Multimorbidität des Patienten, 
verschiedene Parameter erfasst werden. Ein ähnlicher Untersuchungsablauf wie der 
heute übliche, wurde erstmalig von G. Enhorning im Jahre 1960 in Schweden 
durchgeführt und beschrieben (Enhorning 1961).
 
Abb. 6: Multifunktionsliege mit freundlicher Genehmigung der Urologischen Klinik, 
Urodynamischer Messplatz, Universitätsklinikum Aachen 
Die ICS empfiehlt für die intravesikale Druckmessung bei Patienten einen 
transurethralen doppellumigen Katheter (Schäfer, Abrams et al. 2002). Der größte 
Vorteil eines doppellumigen Katheters wird darin gesehen, dass die Füllungs- und 
Entleerungssequenzen der Blase ohne erneute Katheterisierung stattfinden können 
(Schäfer, Abrams et al. 2002). Um den perivesikalen bzw. abdominalen Druck zu 
messen, empfiehlt die ICS, eine schlaffe Ballonsonde ca. 10 cm tief rektal einzuführen 
und diese auf 10- 20 % aufzupumpen, um Messfehlern entgegenzuwirken (Schäfer, 
Abrams et al. 2002). Außer einer Ballonsonde kann auch ein Kathetersystem benutzt 
werden. Ein Problem stellt dabei jedoch die Menge an Flüssigkeit dar, die in das 
Rektum geleitet wird (Palmtag, Goepel et al. 2007). Bei Frauen gibt es zudem die 
Möglichkeit, eine Drucksonde im oberen Drittel der Vagina zu platzieren, wodurch 
auch die Messung des abdominalen Druckes erfolgen kann (Schäfer, Abrams et al. 
2002). 
Grundlage einer Harnkontinenz ist eine funktionelle und anatomisch intakte 
Beckenbodenmuskulatur und ein regelrechter M. sphincter urethrae externus  
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(DeLancey and Starr 1990). Um die Beckenboden- und Sphinkteraktivität besser 
beurteilen zu können, kann  ein Elektromyogramm (EMG) geschrieben werden 
(Bradley, Scott et al. 1974). Hierzu werden Oberflächenklebeelektroden rund um den 
Anus an den Oberschenkelinnenseiten angebracht (Schäfer, Abrams et al. 2002). Dabei 
wird die Muskelaktivität gemessen (Palmtag, Goepel et al. 2007). Wenn eine Aussage 
zu einer myogenen oder neurogenen Läsion gestellt werden soll, muss die invasivere 
Methode, die Ableitung des EMGs mittels Nadelelektroden, gewählt werden (Vodusek, 
Janko et al. 1982). Auf einem Computerbildschirm können die verschiedenen 
Druckkurven verfolgt werden und die Patientin wird für die Untersuchung in die 
angenehmere sitzende Position gebracht. Unter der Patientin wird eine Waage mit 
einem Glasgefäß aufgestellt, um einen möglichen Urinverlust zu quantifizieren.  
Füllungsphase 
In der Füllungsphase ist vor allem die „Füllungszystometrie“, welche das Verhalten der 
Blase bezogen auf Sensorik, Motorik und Dehnbarkeit (Compliance) des 
Detrusormuskels während der Füllung beschreibt, von Bedeutung (Palmtag, Goepel et 
al. 2007). Laut ICS bestehen hierbei die Zielparameter (Schäfer, Abrams et al. 2002): 
- intravesikaler Druckanstieg, 
- maximale Blasenkapazität. 
Diese werden der Blasenfüllungssensitivität, den subjektiven Gefühlen des Patienten 
von „erstem Harndrang“ und „starkem bzw. stärkstem Harndrang“ zugeordnet (Schäfer, 
Abrams et al. 2002).  
Die Füllung der Blase wird laut Palmtag et al. mit einer physiologischen 
Kochsalzlösung mit einer Temperatur zwischen Raum- und Körpertemperatur 
empfohlen (Palmtag, Goepel et al. 2007). Je nachdem, ob während der Untersuchung 
eine Bildgebung erfolgen soll, kann man das Füllungsmedium um Kontrastmittel 
erweitern. Die Füllungsgeschwindigkeit sollte laut ICS dem Krankheitsbild angepasst 
werden (Schäfer, Abrams et al. 2002). Es wird hierbei eine physiologische von einer 
schnellen Füllung unterschieden. Die physiologische Füllungsgeschwindigkeit lässt sich 
mit Hilfe einer Formel individuell errechnen  (KG (kg)/ 4 =  X  (ml/min)). 
Bei der Füllungszystometrie sollte ein besonderes Augenmerk auf eine eventuell 
spontane Detrusorkontraktion, die Compliance des Detrusors und die subjektiven 
Beschreibungen des Patienten gelegt werden (Schäfer, Abrams et al. 2002). Eine 
phasische  Detrusorkontraktion,  die sich durch eine Erhöhung des intravesikalen 
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Drucks bei konstantem intraabdominalem Druck auszeichnet, kann auf eine OAB 
hindeuten (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
Die Beurteilung der Blasendehnbarkeit bzw. des Muskeltonus erfolgt laut Palmtag et al. 
über die Compliance (C) oder auch den Blasendehnungskoeffizienten. Sie errechnet 
sich aus dem Quotienten der Volumenzunahme (  V) und der korrelierenden 
Druckzunahme (∆ 𝑃).          𝐶 =
∆𝑉  𝑚𝑙
∆𝑃 𝑐𝑚  𝐻2𝑂
    (Palmtag, Goepel et al. 2007).  
Die Kontraktilität des Detrusors ist laut Schäfer et al. abhängig von der Dehnung seiner 
Muskelfasern und somit von der Blasenfüllung. Bei einer Füllung von 150- 250 ml 
scheint diese potentiale Kraft am stärksten und bei einem Volumen von über 400- 500 
ml wieder schwächer zu sein (Schäfer, Abrams et al. 2002). 
Wichtig ist, die subjektive Beschreibung des Patienten mit den Messparametern zu 
korrelieren, um hinterher eine Aussage zur Pathophysiologie und Klinik treffen zu 
können. Diesbezüglich hat die ICS Kriterien entwickelt, die eine Einschätzung der 
Blasensensitivität zulassen (Schäfer, Abrams et al. 2002): 
- das erste Gefühl der Blasenfüllung 
- der erste Harndrang 
- starker Harndrang, mit dem Wunsch nach Miktion, aber ohne die Angst, Urin zu 
verlieren. 
Diese Sensitivität kann nun verstärkt oder reduziert werden, fehlen oder auch 
unspezifisch erscheinen. Eine Drangsymptomatik als Beispiel für die Sensitivität würde 
den plötzlichen, nicht unterdrückbaren Drang zur Miktion beschreiben(Schäfer, Abrams 
et al. 2002). 
Leak Point Pressure 
Der Leak Point Pressure (LPP) beschreibt den „Detrusordruck, bei dem ein Harnverlust 
unter provokativen Manövern beobachtet wird“ (Höfner, Oelke et al. 1999). Die 
Untersuchung wird laut Höfner et al. im Stehen und bei gefüllter Blase durchgeführt. 
Der LPP zeigt den Punkt an, an dem der intravesikale Druck den maximalen 
intraurethralen Druck übersteigt und es zur Miktion kommt. Dies kann durch 
verschiedene Belastungen erreicht werden, wie z.B. durch Husten oder das Valsalva-
Manöver. Es lässt sich erkennen, dass der maximale intraurethrale Druck mit dem LPP 
gleichzusetzen ist (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
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Entleerungsphase 
Wenn der Patient den Urin nicht mehr halten kann, kommt es zur Entleerungsphase. In 
der urodynamischen Untersuchung nimmt hierbei die kombinierte 
Durchflusszystometrie einen wichtigen Stellenwert ein. Dies ist eine Kombination aus 
Zystometrie und Uroflowmetrie und analysiert die Beziehung zwischen Miktionsdruck 
und Harnfluss (Palmtag, Goepel et al. 2007). Schäfer et al. zeigten, dass es durch die 
Kombination einer intravesikalen und intraabdominalen Druckaufzeichnung möglich 
wird, den Beitrag der Detrusorkontraktilität und Blasenauslassfunktion bezüglich des 
Entleerungsmusters separat zu bewerten (Schäfer, Abrams et al. 2002).  
Oft werden vor einer invasiven urodynamischen Untersuchung mehrere freie 
Uroflowmetrien durchgeführt, die einfach und nicht invasiv sind und somit als 
diagnostisches Standardverfahren eingesetzt und durch eine Restharnbestimmung 
mittels Sonographie komplettiert werden (Schäfer, Abrams et al. 2002). Laut Schäfer et 
al. wird hierbei die Flussrate des externen Harnstrahls als Volumen pro Zeit in ml/sec 
gemessen. Zumeist wird diese Messung mit einer Waage oder einer rotierenden Scheibe 
durchgeführt. Erst sekundär werden die Zielparameter errechnet, was die Methode 
fehlerhaft macht (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
 
Abb. 7: Freie Uroflowmetrie mit freundlicher Genehmigung der Urologischen Klinik, 
Urodynamischer Messplatz, Universitätsklinikum Aachen 
Da die Masse vom spezifischen Gewicht des Urins, welches sich je nach Hydrierung 
des Patienten und röntgenologischen Zusatzuntersuchungen ändern kann, abhängig ist, 
sind Schwankungen bis zu 10 % möglich (Schäfer, Abrams et al. 2002). Ein Versuch 
der Standardisierung erfolgte durch den ICS Technical Report, der Messbereiche für 
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Flow, Volumen, maximale Zeitkonstante und Messgenauigkeit festsetzte. Es sollte 
zudem, laut Schäfer et al., gewährleistet werden, dass der Urinstrahl das Flowmeter 
ohne Veränderungen und Zeitverzögerungen erreichen kann, da diese Faktoren die 
Messdaten ansonsten beeinträchtigen können (Schäfer, Abrams et al. 2002). 
Im Anschluss an die Untersuchung sollte nach den Empfehlungen der ICS dokumentiert 
werden, ob es sich laut subjektiver Empfindung der Patientin um eine normale Miktion 
gehandelt hat. Bei gesunden Patientinnen und einwandfreiem Untersuchungsaufbau 
kann angenommen werden, dass die aufgezeichnete Flusskurve glatt und rund ist und 
keinerlei Zacken zeigt, da sie durch die Kinetik der glatten Detrusormuskulatur 
bestimmt wird (Schäfer, Abrams et al. 2002). Schäfer et al. merken an, dass eine 
Uroflowmetrie alleine nicht aussagekräftig ist und erst als kombinierte 
Durchflusszystometrie Aussagen zu möglichen Krankheitsbildern zulässt. 
Urethradruckprofil 
Im Anschluss an die Untersuchung kann, ergänzend zur konventionellen Urodynamik, 
ein Urethradruckprofil erstellt werden, dessen klinischer Nutzen bis heute jedoch noch 
unklar (Lose, Griffiths et al. 2002) und bei dem die Artefaktbelastung der Untersuchung 
sehr hoch ist (Hofmann and Wagner 2009). Zielparameter für ein Urethradruckprofil 
sind nach Palmtag, Goepel et al. 2007: 
1. der maximale Harnröhrenverschlussdruck,  
2. die funktionelle Harnröhrenlänge und  
3. die passive und aktive Drucktransmission (Palmtag, Goepel et al. 2007).  
 
Abb. 8: Schematische Darstellung eines weiblichen Urethradruckprofils, in Anlehnung an British 
Journal of Urology 48: 39-42, 1976 (ICS 1976) 
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Der Urethradruck (Pureth.) wird als der Druck der Flüssigkeit definiert, die benötigt 
wird, um eine gerade geschlossene Urethra wieder zu öffnen (Griffiths 1985). Die ICS 
definiert den Urethradruck als Skalar, d.h. als einen Flüssigkeitsdruck ohne Richtung, 
der entweder mit einem einzigen Messwert an jedem gemessenen Punkt im Verlauf 
(Punktdruck), oder als Messung über die gesamte Länge der Urethra 
(Urethradruckprofil) erhoben werden kann. Die Messung kann zum einen bei 
verschiedenen Füllungszuständen der Blase und zum anderen in Ruhe und unter 
Stressbedingungen, wie z.B. beim Husten, durchgeführt werden (Cundiff, Harris et al. 
1997; Lose, Griffiths et al. 2002).  
Durch gleichzeitiges Aufzeichnen des intravesikalen (Pves.) und intraurethralen Drucks 
(Pureth.) gelingt es laut Lose et al., den urethralen Verschlussdruck zu ermitteln, indem 
Pves. von Pureth. subtrahiert wird: Urethraverschlussdruck = Pureth.-  Pves. (Lose, 
Griffiths et al. 2002). Dieser müsste bei kontinenten Frauen positiv sein (Hofmann and 
Wagner 2009). 
Die Drucktransmission lässt sich laut Hofmann und Wagner bei Analyse der 
abdominalen Druckspikes und deren Übertragung auf die Harnblase und Harnröhre 
bewerten. Es zeigt sich bei kontinenten Frauen ein charakteristisches Bild, indem ein 
erster Gipfel, der nicht nur durch passive Drucktransmission erklärbar ist und ein 
zweiter Gipfel als Reflexantwort bzw. durch Beckenbodenkontraktion, entsteht 
(Hofmann and Wagner 2009). 
Lose et al. empfehlen eine sorgfältige Dokumentation von Durchführungsweise und 
Technik der Urethradruckmessung, da verschiedene Messverfahren angewandt werden 
und es bisher noch zu keiner Standardisierung der Durchführung gekommen ist(Lose, 
Griffiths et al. 2002).  
Zum einen gibt es die von Brown und Wickham 1969 entwickelte 
Harnröhrendruckprofilometrie. Hierbei wird unter ständiger Perfusion mit einer 
physiologischen Kochsalzlösung, mit der allgemein anerkannten Geschwindigkeit von 5 
ml/ min, ein Katheter mit Drucksonde durch die Urethra zurückgezogen. Dieses kann 
maschinell mit der empfohlenen standardisierten Geschwindigkeit von 3 mm/s oder 
auch per Hand geschehen (Palmtag, Goepel et al. 2007). Weitere Möglichkeiten der 
Urethradruckmessung sind geschlossene Systeme mittels Ballonkatheter oder einem 
Mikrotip/ Fiberoptikkatheter (Lose, Griffiths et al. 2002).  
Es ergeben sich eine intravesikale und eine intraurethrale Druckkurve in Ruhe und unter 
Stressbedingungen. Aus der Ruhekurve lassen sich der Urethraverschlussdruck und die 
funktionelle Urethralänge ableiten, welche als die Strecke definiert wird, in der der 
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intraurethrale Ruhedruck über dem intravesikalen Ruhedruck liegt (Palmtag, Goepel et 
al. 2007). Bei der Frau beträgt der untere Normwert der funktionellen Urethralänge 25 
mm (Palmtag, Goepel et al. 2007). Zusätzlich wird im Urethradruckprofil eine 
anatomische Urethralänge erfasst, die bei der Diagnosestellung jedoch kaum 
Berücksichtigung findet (siehe Abbildung 8). 
Diagnose der Belastungsinkontinenz 
Die Diagnose der Belastungsinkontinenz kann nach ICS bei Vorliegen eines 
zystometrischen Nachweises für einen unwillkürlichen Urinabgang bei 
intraabdominaler Druckerhöhung ohne unwillkürliche Detrusoraktivität gestellt werden 
(Abrams, Cardozo et al. 2002). 
Basis für die Diagnosestellung einer SUI sollte die urodynamische Beurteilung der 
Urethrafunktion des Harnröhrendruckprofils mit den folgenden Zielparametern sein 
(Winters, Dmochowski et al. 2012): 
-  passive und aktive Drucktransmission, 
-  FUL und 
-  urethraler Verschlussdruck. 
Diese Parameter können bei Verdacht auf eine Belastungsinkontinenz zu Rate gezogen 
werden, da sie eine Einschätzung der Funktion des urethralen Verschlussmechanismus 
zulassen und dadurch verschiedene Ursachen dieser Inkontinenzform identifiziert 
werden können (Hofmann and Wagner 2009): 
1. Harnröhrenhypermobilität (bei Belastung verminderte passive 
Drucktransmission, die sich als erster Gipfel im Drucktransmissionsprofil 
äußert), 
2. Harnröhrenhypotonie (in Ruhe verminderter max. Harnröhrenverschlussdruck), 
3. Beckenboden/Sphinkterhyporeaktivität (bei Belastung verminderte 
reflektorische Muskelanspannung, die sich im Harnröhrendruckprofil als 
verminderte aktive Drucktransmission im mittleren und distalen 
Harnröhrendrittel äußert). 
Die Diagnose einer Belastungsinkontinenz ist laut Hofmann und Wagner zu stellen, 
wenn bei Belastung der errechnete Urethraverschlussdruck ≤ 0 ist (Hofmann and 
Wagner 2009). Im EMG weisen Patientinnen mit Belastungsinkontinenz eine 
verminderte neuromuskuläre Funktion auf (Kenton, Mueller et al. 2011). Auch der LPP, 
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der laut Palmtag mit dem maximalen intraurethralen Druck gleichzusetzen ist, ist 
vermindert (Höfner, Oelke et al. 1999). 
Diagnose der Dranginkontinenz 
Bei Verdacht auf eine OAB muss in der Urodynamik die Füllung der Blase bis zum 
absoluten Maximum erfolgen. In den Untersuchungsablauf werden Provokationstests 
eingebaut mit dem Ziel, eine unwillkürliche Detrusorkontraktion zu erreichen (Palmtag, 
Goepel et al. 2007). 
Urodynamisch kann die OAB differenziert werden (Hofmann and Wagner 2009): 
1. Sensitivitätsstörung  
Im Rahmen der Füllungsmanometrie zeigt sich bei einer Sensitivitätsstörung ein 
verfrühter Harndrang und eine meist verminderte zystometrische Blasenkapazität, 
die das Volumen bezeichnet, bei dem erster Harndrang angegeben wird.  
2. Detrusorbedingte Speicherstörung  
Laut Hofmann und Wagner kann es während der Füllungszystometrie zu phasischen 
unwillkürlichen Detrusorkontraktionen kommen. Diese werden zumeist von einem 
Dranggefühl begleitet. 
Laut Minardi ist bei Patientinnen mit Drangsymptomatik die Detrusorwand dicker und 
die Erkrankung zeichnet sich zusätzlich durch eine Zunahme des Detrusordrucks bei der 
Öffnung und beim maximalen Flow aus (Minardi, Piloni et al. 2007). Dies korreliert mit 
einer Detrusorüberaktivität und einer Erhöhung der FUL (Minardi, Piloni et al. 2007). 
Diagnose der Mischinkontinenz 
Es findet sich diagnostisch sowohl ein positiver Stresstest, der die 
Belastungsinkontinenz diagnostiziert (Berild and Kulseng-Hanssen 2012), als auch eine 
unwillkürliche Detrusorkontraktion, die z.B. in der urodynamischen Untersuchung 
bestätigt werden kann (Palmtag, Goepel et al. 2007). 
1.6.3.2 Perinealsonographie 
Geschichte 
Die Ausführungen zur Geschichte der Perinealsonographie erfolgen in Anlehnung an  
R. Tunn, Urogynäkologie in Klinik und Praxis (Tunn, Hanzal et al. 2010). 
Schon früh in der Geschichte war die Anatomie der Blase, des Blasenhalses und der 
Urethra von Interesse. Laut Schubert wurde die urethrovesikale Anatomie erstmalig von 
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Zeissl und Holzknecht 1902 durch Quecksilber, welches über einen Katheter eingefüllt 
wurde, dargestellt. Die Arbeitsgruppe unter Jeffcoat, Roberts, Green und Richter im 
Jahre 1952 beschrieb dann die Korrelation der Blasenhalsmorphologie zu den 
jeweiligen klinischen Zustandsbildern und wies erstmals auf die Bedeutung des 
Tiefertretens des vesikourethralen Übergangs bei einer Belastungsinkontinenz hin. Sie 
etablierte das laterale Urethrozystogramm und Viszerogramm als Standardmethode in 
der Urogynäkologie. Durch Green erfolgte im Jahr 1962 erstmalig eine  
Standardisierung der Auswertungsmethodologie (Green 1962). Diese hat zum Teil bis 
heute Bestand.  
In der Gynäkologie wurde von Lewin 1976 das Perineum bei der perinealen 
Echotomography,  eine  Ultraschalldiagnostik  als Schnittbildverfahren, als 
Schallfenster benutzt, um die Dilatation der Zervix während der Schwangerschaft 
darzustellen (Lewin, Sadoul et al. 1976). Jeanty beschrieb 1986 das Perineum als 
Schallfenster zur besseren Darstellbarkeit der Zervix und erwähnte erstmalig einen 
posterioren urethralen Winkel (Jeanty, d'Alton et al. 1986). 
Im Jahre 1981 wurde von Bernaschek die Abdominalsonographie als eine neue 
Möglichkeit der Darstellung des Blasenhalses bei inkontinenten Patientinnen erwähnt 
(Bernaschek G. 1981). Dabei stellte jedoch die Darstellung der Zystourethralregion, 
gerade bei adipösen Patienten, ein Problem dar. Deshalb erfolgte die Darstellung der 
vesikourethralen Region erst mal mittels der 1983 von Saphiro entwickelten 
Rektalsonographie und der zwei Jahre später von Debus-Thiede entwickelten 
Vaginalsonographie (Debus-Thiede, Wagner et al. 1985). Hierbei fielen jedoch die 
Beeinflussung der vesikourethralen Anatomie und die Reduktion der Mobilität durch 
Endosonographie auf. 
Die Perinealsonographie wurde 1986 von Kohorn und Grischke zeitgleich beschrieben 
(Grischke, Dietz et al. 1986; Kohorn, Scioscia et al. 1986). Erstmalig wurde eine 
abdominale Sonde im Introitus vaginae angesetzt. Dadurch konnte eine gute 
Darstellung der gesamten Urethra und Blasenregion, ohne artifizielle Dislokation der 
anatomischen Strukturen, erreicht werden. Vor allem in den letzten Jahrzehnten kam es 
zu einer rasanten Entwicklung dieser neuen Technik. Kölbl veränderte 1990 in 
Zusammenarbeit mit G. Bernaschek diese Methode zur Introitussonographie, indem er 
eine Linear- bzw. Curved- Array Sonde benutzte (Kölbl and Bernaschek 1990). 
Eine dreidimensionale Darstellung der Sonographie erfolgte erstmalig 1999 durch 
Athanasiou. Eine Vierdimensionalität wurde durch die Darstellung des 
dreidimensionalen Bildes über die Zeit erreicht. Somit können dynamische Vorgänge 
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wie Pressen, Husten und die Kontraktion der Levatormuskulatur genauer beurteilt 
werden (Abrams, Andersson et al. 2010). 
Untersuchung 
Da bisher eine internationale Standardisierung fehlt, sollen in diesem Abschnitt die 
Relevanz und die Einsatzbereiche der Sonographie mit Hilfe der  Leitlinie 
„Sonographie im Rahmen der urogynäkologischen Diagnostik“ der 
„Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und plastische Beckenbodenrekonstruktion 
(AGUB)“ in der DGGG von 2010, näher beschrieben werden (Deutsche 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft 
Urogynäkologie und Plastische Beckenbodenrekonstruktion et al. 2010a). Danach 
kann allgemein unterschieden werden zwischen: 
1. der Endosonographie, wie die vaginale und rektale Sonographie, bei der eine 
Sonde in den Körper eingeführt wird und  
2. der externen Applikation von Sonden, wie sie bei der introitalen, perinealen 
und abdominalen Sonographie zu finden ist (Deutsche Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und 
Plastische Beckenbodenrekonstruktion et al. 2010a).  
Introitus- versus Perinealsonographie 
Für die Diagnostik der Harninkontinenz werden generell die introitale und perineale 
Sonographie bevorzugt, da es einerseits zu einer guten Darstellung der Urethra und 
Blase kommt und darüber hinaus eine Veränderung der urethrovesikalen Anatomie 
vermieden werden kann (Bader, Tunn et al. 2004). 
Der AGUB zufolge sollte, obwohl die externe Applikation einer Sonde- die 
urethrovesikale Anatomie wesentlich weniger belastet als die endosonographischen 
Methoden, auch hier auf einen minimalen Anpressdruck geachtet werden (Deutsche 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft 
Urogynäkologie und Plastische Beckenbodenrekonstruktion et al. 2010a). 
Unterschiedlicher Anpressdruck kann die Messwerte beeinflussen (Schaer, Koechli 
et al. 1996).  
 36 
  
Abb. 9: 3,5- 5 MHz Konvexschallkopf (Curved Array) mit freundlicher Genehmigung der 
Frauenklinik des Universitätsklinikums Aachen 
In der Perinealsonographie findet ein abdominaler Schallkopf, in der Regel ein 
Linear- oder Konvexschallkopf (Curved Array) mit 3,5- 5 MHz, Verwendung, der 
auf das Perineum aufgesetzt wird (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Plastische 
Beckenbodenrekonstruktion et al. 2010a).  
 
Abb. 10: Schematische Zeichnung der Anatomie einer Frau bei gespreizten Beinen 
(Steinschnittlage) mit Sicht von kaudal, eigene Darstellung 
In der Introitussonographie wird ein Vaginalschallkopf, d.h. ein Sektorschallkopf 
mit 5- 7,5 MHz, der auf dem Introitus vaginae im Bereich des Ostium urethrae 
externum positioniert wird, verwendet (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Plastische 
Beckenbodenrekonstruktion et al. 2010a). Hierbei gelingt es nicht immer, die 
Symphyse komplett darzustellen (Peschers and Jundt 2004). Laut Bader ist auf 
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Grund der besseren Übersicht die Perinealsonographie leichter erlernbar als die 
Introitussonographie (Bader, Tunn et al. 2004; Merz and Bader 2004).  
Vorbereitung und Untersuchungsposition 
Bei der Durchführung der perinealen Sonographie ist auf die Untersuchungsposition 
der Patientin zu achten und diese zu dokumentieren, da liegend die Rate des 
Auftretens von Trichterbildungen und Deszensus niedriger ist (Schaer, Koechli et 
al. 1996). Trotzdem wird häufig für die Untersuchung aus Gründen der 
Praktikabilität eine liegende Untersuchungsposition, meist in Steinschnittlage, 
vorgenommen (Peschers and Jundt 2004). 
 
Abb. 11: Sonographiegerät und Untersuchungsliege mit freundlicher Genehmigung der 
Frauenklinik des Universitätsklinikums Aachen 
Obwohl Mouritsen und Schaer et al. gezeigt haben, dass bezüglich der Messwerte 
das Volumen der Blasenfüllung keine Rolle spielt, beschrieb H.P. Dietz 1999, dass 
die Mobilität des Blasenhalses mit zunehmender Füllung abnimmt (Mouritsen and 
Bach 1994; Schaer, Koechli et al. 1996; Dietz and Wilson 1999). In den Leitlinien 
der AGUB in der DGGG von 2008 wird eine Standardisierung der Blasenfüllung 
von 300 ml empfohlen, da mit dieser die beste Bildqualität und Übersichtlichkeit 
erreicht werden könne (Schaer, Koechli et al. 1996). 
Bei der Perinealsonographie kommt es zu einer sagittalen Abbildung der Symphyse, 
der Urethra, der Blase, der Vagina und des Rektums. Bei guter Auflösung sollte der 
Uterus auch darstellbar sein (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Plastische 
Beckenbodenrekonstruktion et al. 2010a). Im Gegensatz zu den  USA, Asien und 
dem südamerikanischen Raum wird in Deutschland von der Deutschen Gesellschaft 
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für Ultraschall in der Medizin (DEGUM) empfohlen, das Schallbild zur besseren 
Orientierung des Betrachters so darzustellen, dass die kranial gelegenen Organe 
oben im Bild erscheinen. Ventral gelegene Strukturen sollten im Konsens in Europa 
im Schallbild auf der rechten Seite angeordnet sein (Kölbl H. 1998; Merz, Benoit et 
al. 2007).  
Messmethodik und Parameter der Perinealsonographie 
Alle  Auswertungsparameter sollten immer beim Pressen, in Ruhe, beim Husten 
und bei willkürlicher Beckenbodenkontraktion angegeben werden (Peschers and 
Jundt 2004). 
Wichtigster  quantitativer, metrischer Parameter ist die Lage des Meatus urethrae  
internus (MUI). Dieser wird als Distanz zur Symphyse angegeben (Bader, 
Degenhardt et al. 1995). Dabei ist die zentrale Symphysenachse als Referenzlinie 
definiert. In der Literatur wurde diese Referenzlinie als nicht ausreichend diskutiert, 
da die ganze chondrale Symphyse meist nicht darstellbar oder bei älteren Menschen 
ossifiziert sei. Manche Autoren empfehlen eine horizontale Bezugsebene (Dietz 
2004). Dabei wird tangential am Unterrand der Symphyse eine zum Bildrand 
parallele horizontale Ebene angesetzt. Mit Hilfe eines virtuellen 
Koordinatensystems kann dann die Distanz bis zum Meatus urethrae internus 
(MUI) bestimmt werden. 
  
Abb. 12a: Schematische Zeichnung der Blase, Urethra, Symphyse mit Referenzlinie, MUI  und der 
Distanz von Symphyse zum MUI, eigene Darstellung nach Frau Dr. Najjari, Oberärztin der 
Gynäkologie des Universitätsklinikums Aachen 
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Abb. 12b: Perinealsonographische Aufnahme der Blase (B) , der Symphyse (S), des Meatus urethra 
internus (MUI)  und der Distanz zur MUI, mit freundlicher Genehmigung der Frauenheilkunde 
des Universitätsklinikums Aachen 
Zusätzlich werden bei der Untersuchung Winkel erfasst, die in der Literatur im 
Hinblick auf die Inkontinenzdiagnostik kontrovers diskutiert werden (Bader, Tunn 
et al. 2004).  
Der Winkel beta beschreibt den posterioren urethrovesikalen Winkel, der angibt, in 
welchem Winkel der posteriore Blasenboden zur Urethra steht (Tunn and Petri 
2003). Er beträgt normalerweise 90- 110 Grad und stellt zusammen mit der Position 
des MUI den wichtigsten metrischen bzw. quantitativen Parameter im Rahmen der 
Sonographie dar (Dalpiaz and Curti 2006). Pregazzi et al. definieren den beta-Winkel 
als den Winkel, der entsteht, wenn die Urethra das Diaphragma urogenitale durchtritt 
und sich in einen proximalen und distalen Abschnitt unterteilt (Pregazzi, Sartore et al. 
2002). In der Literatur wurde der beta Winkel erstmalig 1986 erwähnt (Jeanty, 
d'Alton et al. 1986).  
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Abb. 13a: Schematische Darstellung der Blase, Urethra, Symphyse mit Referenzlinie, des 
Inklinationswinkels alpha (α) und des posterioren urethrovesikalen Winkels beta (ß), eigene 
Darstellung nach Frau Dr. Najjari, Oberärztin der Gynäkologie des Universitätsklinikums Aachen 
 
 
Abb. 13b: Perinealsonographische Darstellung der Blase (B), Symphyse (S), des Meatus urethrae 
externus (MUI) und der Winkel alpha (α) und beta (β), mit freundlicher Genehmigung der 
Frauenklinik des Universitätsklinikums Aachen 
Der Winkel alpha, auch Inklinationswinkel genannt (Tunn and Petri 2003), gibt den 
Winkel zwischen der Strecke des Blasenhalses zur Unterseite der Symphyse und 
einer Mittellinie der Symphyse an (Mouritsen and Bach 1994; Pregazzi, Sartore et 
al. 2002). Dietz bezeichnet diesen Winkel 2004 als Winkel gamma (Dietz 2004).  
Es findet sich eine gute Reproduzierbarkeit bei Messung dieser Parameter (Pregazzi, 
Sartore et al. 2002). 
β 
α 
 
M
UI 
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Als qualitative bzw. deskriptive Parameter sind außerdem Lage und Mobilität von 
Urethra und Blasenboden von Bedeutung (Bader, Tunn et al. 2004). Zudem wird 
bestimmt, ob ein Descensus urogenitalis vorliegt (Tunn, Schaer et al. 2004). Die 
Lageveränderung der Urethra wird in Ruhe, während des Pressens und bei Kontraktion 
festgestellt. Ist die Lageveränderung pathologisch, wird sie als Descensus urethrae 
beschrieben. Dieser kann rotatorisch oder vertikal sein (Tunn, Schaer et al. 2004). 
Perinealsonographisch ist zudem feststellbar, ob eine Trichterbildung der 
proximalen Urethra während des Hustens oder Pressens vorliegt, die 
überproportional häufig mit einer Belastungsinkontinenz, jedoch auch mit einer 
Dranginkontinenz einher gehen kann (Bader, Tunn et al. 2004). 
Weitere Anwendungsgebiete der Perinealsonographie  
Bei der Beckenbodenkontraktion kann festgestellt werden, ob es den Patientinnen 
willkürlich gelingt, die Levatormuskulatur anzuspannen. Es sollte hierbei zu einer 
Elevation von Urethra und Blase kommen. Sind die Patientinnen dazu nicht in der 
Lage, kann dieses am Bildschirm im Sinne eines Biofeedbacks anschaulich 
demonstriert und geübt werden (Kirschner-Hermanns, Najjari et al. 2012). 
Die Sonographie kann nicht nur dazu genutzt werden, den Restharn zu bestimmen, 
eine Aussage bezüglich einer möglichen Inkontinenz zu treffen, eine übermäßige 
Blasenhalsmobilität, einen Beckenorganprolaps oder die Levatorfunktion zu 
evaluieren. Auch Aussagen zur Ursache einer immer wiederkehrenden Infektion 
oder der urethrovesikalen Anatomie können perinealsonographisch getroffen 
werden (Shek and Dietz 2013). 
Die Perinealsonographie zeigt sich gleichberechtigt mit anderen bildgebenden 
Verfahren, bezogen auf Diagnosestellung von Urethradivertikeln, rektaler  
Darminvagination und dem Abriss des M. puborectalis (Tunn and Petri 2003; Shek 
and Dietz 2013). Vor allem mittels Kontrastumkehr können diese urethralen und 
paraurethralen Pathologien gut dargestellt werden (Najjari, Blum et al. 2011). 
Weitere Vorteile der perinealen oder translabialen Sonographie sind neben der 
einfachen Durchführungsweise die schnelle Zugänglichkeit im klinischen Alltag. 
Die Untersuchung verläuft ohne Strahlenexposition, ist günstig und schnell 
durchführbar. Die Sonographie und speziell die Perinealsonographie ist daher breit 
einsetzbar (Shek and Dietz 2013). 
Im Folgenden wird auf die Möglichkeiten der Perinealsonographie in der 
Diagnosestellung der Belastungs- und Dranginkontinenz eingegangen. 
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Diagnose der Belastungsinkontinenz 
Im Rahmen der Inkontinenzdiagnostik erhalten Frauen mit einer klinischen 
Belastungsinkontinenz eine Perinealsonographie (Thüroff, Abrams et al. 2011). 
Bezogen auf die qualitativen Parameter findet sich bei Patientinnen mit zunehmender 
Belastungsinkontinenz eine signifikant tiefere Lage des Ostium urethrae internum und 
somit ein Tiefertreten des Blasenhalses im Vergleich zu kontinenten Frauen (Bader, 
Tunn et al. 2004).  Der Blasenhals ist bis zu 3 cm tiefer als bei kontinenten Frauen. 
Ebenso ist eine progrediente Erweiterung des posterioren urethrovesikalen Winkels beta 
feststellbar (Bader, Degenhardt et al. 1995; Pregazzi, Sartore et al. 2002; Dietz, 
Nazemian et al. 2013). Die Winkel der urethralen Inklination (Winkel alpha) und der 
proximalen pubourethralen Distanz (Winkel beta) sind bei diesen Patientinnen in Stress- 
und Ruhephase sehr unterschiedlich (Minardi, Piloni et al. 2007).  
Bezogen auf die quantitativen deskriptiven Parameter fand sich bei 
belastungsinkontinenten Frauen eine Korrelation mit einer hypermobilen Urethra (Tunn 
and Petri 2003; Di Pietto, Scaffa et al. 2008), einer Trichterbildung der proximalen 
Urethra und ein vermehrtes Vorkommen von Zystozelen (Bader, Degenhardt et al. 
1995; Tunn and Petri 2003; Tunn, Hanzal et al. 2010). Auch eine urethrale Rotation von 
45 Grad und mehr kann in der Perinealsonographie bei Patientinnen mit 
Belastungsinkontinenz festgestellt werden (Dietz, Nazemian et al. 2013). 
Diagnose der Dranginkontinenz 
Eine sonographisch evaluierte Wanddicke des M. Detrusor vesicae von über 5 mm in 
Zusammenhang mit einer für die Dranginkontinenz typischen Klinik, erhöht die 
Wahrscheinlichkeit, dass die Diagnose der Dranginkontinenz gestellt werden kann 
(Khullar, Salvatore et al. 1994; Tunn and Petri 2003). Jedoch zeigt sich auch mit 
zunehmendem Alter eine Verbreiterung der Wanddicke des M. Detrusor vesicae bei 
gesunden Menschen (Oelke, Höfner et al. 2006). 
Unwillkürliche Detrusoraktivitäten können ebenfalls sonographisch beobachtet werden 
(Tunn and Petri 2003). Khullar et al. zeigten 1996, dass die Wanddicke des Detrusors 
mit einer Stärke über 5 mm zur Diagnosestellung einer Dranginkontinenz bei Frauen 
ohne Blasenobstruktion genutzt werden kann (Khullar, Cardozo et al. 1996 ). Bei 94 % 
der dranginkontinenten Frauen kam es zu nachweisbaren unwillkürlichen 
Detrusorkontraktionen in Videocystourethrographie oder in der urodynamischen 
Untersuchung (Khullar, Cardozo et al. 1996 ). 
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Weitere Pathologien wie Urethraldivertikel, Zysten in der Vaginalwand, 
Blasendivertikel, Blasentumore, Fremdkörper in der Blase und bullöse Myome oder 
Genitalsenkungen könnten Ursache einer Drangsymptomatik sein und können 
besonders gut mittels Perinealsonographie beschrieben werden (Tunn, Schaer et al. 
2004; Najjari, Blum et al. 2011) . 
1.7 Therapie 
Die Therapie der Harninkontinenz richtet sich nach der Art, dem Schweregrad und den 
Bedürfnissen der Patientin. Primär versucht man die Symptomatik konservativ 
anzugehen.  
Zusammenfassend lässt sich der konservative Therapieansatz der Belastungs-, Drang- 
und Mischinkontinenz gemäß den Leitlinien „Urinary Incontinence“ der „European 
Association of Urology“ (EAU) von 2011, unter folgenden Punkten darstellen (Thüroff, 
Abrams et al. 2011):  
1. „Lifestyle interventions“ 
Gewichtsreduktion, Koffeinreduktion, Miktionsprotokoll mit eventueller 
Flüssigkeitsreduktion, Verhaltenstherapie (Thüroff, Abrams et al. 2011), 
2. Beckenbodentraining und Biofeedback  
Vaginalkonen, zur besseren Wahrnehmung und Training der Beckenbodenmuskulatur 
(The chartered Society of Physiotherapie, Laycock et al. 2004), 
3. Blasentraining (OAB) 
Miktionstraining und Toilettentraining, sodass die Patientinnen wieder eine bessere 
Kontrolle erlangen (Thüroff, Abrams et al. 2011), 
4. Inkontinenzprodukte 
z.B. mittels Pessartherapie (Würfel- Weichgummi- Schalen, Urethrapessar, Luftpessar, 
Hartgummi oder Porzelanpessar, Tamponpessar) (Hofmann and Wagner 2009). 
Nach Ausreizung dieser „First Line Therapie“ und weiterem Wunsch der Patientin nach 
Behandlung wird eine pharmazeutische Einstellung angestrebt, welche sich bei den 
Inkontinenzformen auf Grund der verschiedenen Pathogenesen unterscheidet und darum 
gesondert aufgeführt wird. 
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1.7.1 Therapie der Belastungsinkontinenz 
Im weiteren Verlauf würde eine pharmazeutische Einstellung erfolgen: 
- Lokale Alpha-Sympathomimetika, wie z.B. Midodrin, Phenylpropanolamin 
stimulieren die glatte Muskulatur der Urethra (Robinson, Abrams et al. 2011), 
- Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, z.B. Duloxetin 
(Mariappan, Alhasso et al. 2007). 
Erst nach Ausschöpfen konservativer Hilfsmittel oder bei sehr hohem Leidensdruck ist 
eine operative Versorgung als finale Option in Erwägung zu ziehen. Zur Anwendung 
kommen hier z.B. suburethral eingelegte Schlingen (Cotte, Dumousset et al. 2006): 
- ein „Tension Free Vaginal Tape“ (TVT), das von Ulmsten 1995 erstmalig 
beschrieben wurde (Ulmsten and Petros 1995) oder   
- eine „TVT-O“, eine transobturatorisch eingelegte Schlinge, die 2001 von 
Delorme modifiziert wurde (Delorme 2001).  
Bei einem Descensus urogenitalis kann eine korrigierende Operation erfolgen (Stauber 
and Weyerstahl 2007).  
1.7.2 Therapie der Dranginkontinenz 
Bei der Therapie der Dranginkontinenz kommt es auf die Art der Erkrankung an. Bei 
sekundärer Dranginkontinenz würde z.B. bei postmenopausalem Östrogenmangel eine 
Substitutionstherapie erfolgen. 
Die Pharmakotherapie als „Second-Line Therapie“ basiert auf antimuskarinerg 
wirkenden Medikamenten, z.B. transdermale Oxybutinin-Gabe als Patch oder als Gel 
(Gormley, Lightner et al. 2012). Bei bestehenden antimuskarinergen Nebenwirkungen, 
wie trockenem Mund oder Verstopfung sollte der Kliniker vor Absetzen des 
Medikamentes versuchen, die Dosis anzupassen und die Nebenwirkungen zu 
therapieren (Abrams and Andersson 2007).  
Falls sich die OAB weiterhin therapierefraktär zeigt, sollte eine Re-Evaluation der 
Diagnose  stattfinden und  bei weiterbestehender Diagnose und Wunsch der Patientin 
nach Behandlung eine „Third Line Therapie“ durchgeführt werden (Gormley, Lightner 
et al. 2012):  
- Off-Label kann  Botolinum Toxin A in den Detrusor injiziert werden (Orasanu 
and Mahajan 2013). 
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- Bei der Elektrostimulationstherapie (NMES) wird vor allem eine vaginale 
Applikation empfohlen  (The chartered Society of Physiotherapie, Laycock et al. 
2004). 
- Auch sakrale Neuromodulation (SNS) und perkutane tibiale Nervenstimulation 
(PTNS) sind möglich (Peters, Carrico et al. 2010). 
Bei Ausschöpfung dieser Behandlungstechniken und hohem Leidensdruck sind 
Verfahren wie Blasenaugmentation oder eine Blasenumleitung als Ultima Ratio 
anwendbar, da bei dieser Operation mit metabolischen Konsequenzen und 
Langzeitkomplikationen zu rechnen ist (Gilbert and Hensle 2005). 
1.8 Stand der Forschung 
Der wichtigste Parameter neben der Klinik zur Diagnosestellung einer Inkontinenz ist 
die urodynamische Evaluation (Martin, Williams et al. 2006).  
Ziel der klinischen Urodynamik ist es, Symptome zu reproduzieren während präzise 
Messungen durchgeführt werden, um die grundlegende Ursache eben dieser Symptome 
zu erörtern und den pathophysiologischen Prozess erkennen zu können (Schäfer, 
Abrams et al. 2002). Die Urodynamik wird in speziellen Zentren mit Fachpersonal 
durchgeführt und kann die Funktion des unteren Urogenitaltrakts anhand 
physiologischer Parameter direkt beurteilen (Schäfer, Abrams et al. 2002).  So ist eine 
Aussage zur Ursache und somit zur Art der Inkontinenz möglich. 
Bei Verdacht auf eine Belastungsinkontinenz wird das Urethradruckprofil  ergänzend 
zur konventionellen Urodynamik erstellt, obwohl sein klinischer Nutzen und seine 
Bedeutung bis heute noch unklar (Lose, Griffiths et al. 2002) und die Artefaktbelastung 
der Untersuchung sehr hoch ist (Hofmann and Wagner 2009). So findet sich in der 
Literatur bis jetzt kaum ein Hinweis, ob anhand der FUL eine Aussage bezüglich der 
Art und Schwere einer weiblichen Inkontinenz getroffen werden kann.  
Auf der anderen Seite gewinnt die Sonographie als Diagnostikum bezüglich der 
Evaluation von Beckendefekten und Inkontinenz  zunehmend an Bedeutung (Di Pietto, 
Scaffa et al. 2008). In einer Zusammenfassung über die Rolle des perinealen 
Ultraschalls  für die Abklärung einer Belastungsinkontinenz beschreiben Dalpiaz und 
Curti 2006, diesen als eine unentbehrliche Methode in der Urogynäkologie (Dalpiaz and 
Curti 2006). Perineale, introitale und endoanale Sonographie sind die am meisten 
empfohlenen Techniken (Dalpiaz and Curti 2006).  
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Die Sonographie wird schon seit 1980 zur Evaluation einer Harninkontinenz genutzt 
(Bellinger 1985). In den letzten Jahrzehnten hat eine rasante Weiterentwicklung 
stattgefunden und mit dem Einsatz von Kontrastmitteln, Farb-Dopplern, der 3D- und 
nun auch 4D-Sonographie haben sich neue Möglichkeiten ergeben, wodurch die 
Sonographie zur Evaluation von Beckenbodenerkrankungen weit verbreitet eingesetzt 
werden konnte (Tubaro, Artibani et al. 2008).  
Laut Shek ist die Sonographie das einzige bildgebende Verfahren, welches in der 
Lage ist, moderne Schlingen- und Netzimplantate darzustellen. Traumata und 
Verletzungen, die von einer vaginalen Geburt herrühren und die Hauptursache für 
Beckenbodenprolapse zu sein scheinen, werden durch sonographische Methoden 
diagnostiziert (Shek and Dietz 2013). 
Allgemein gilt die Perinealsonographie als günstig, nicht invasiv und gut verfügbar. 
Insbesondere im Vergleich zur Urodynamik wird die Untersuchung von den 
Patientinnen gut angenommen (Dalpiaz and Curti 2006).  
In der Literatur findet sich bezüglich der Perinealsonographie jedoch aktuell kein 
Hinweis, ob anhand der sonographisch erfassten Urethralänge eine Aussage zur Art 
und Weise einer Inkontinenz beschrieben werden kann.  
In dieser Studie wird versucht, die Zusammenhänge zwischen der Art und Weise der 
Inkontinenz mit der Urethralänge, urodynamisch oder sonographisch erfasst, zu 
analysieren. Es wird ebenso versucht, die beiden Messverfahren bezüglich ihrer 
Eignung für die Diagnosestellung einer Harninkontinenz zu evaluieren und zu 
vergleichen. 
Dabei werden folgende Hauptfragestellungen zugrunde gelegt: 
1. Unterscheidet sich die FUL bei kontinenten und inkontinenten Patientinnen, 
sowie innerhalb der drei Inkontinenzformen (Belastungs-, Drang- und 
Mischinkontinenz)? 
2. Unterscheidet sich die SUL in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ 
und „Kontraktion“ bei kontinenten und inkontinenten Patientinnen, sowie 
innerhalb der drei häufigsten Inkontinenzformen (Belastungs-, Drang- und 
Mischinkontinenz)? 
3. Korrelieren die sonographisch gemessenen Urethralängen in den drei 
Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“ mit dem 
urodynamischen Parameter FUL? 
4. Besteht eine monotoner Zusammenhang zwischen dem ICIQ und der FUL bzw. 
der SUL in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“? 
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2 Material und Methoden 
2.1 Datenerhebung 
Das Studiendesign basiert auf einer retrospektiven Kohortenstudie. Die Datenerhebung 
erfolgt retrospektiv durch eine im Datenerfassungsprogramm Medico hinterlegte 
Aktenstudie des Kontinenzzentrums im Universitätsklinikum Aachen. Es werden 
Patienten ausschließlich weiblichen Geschlechts ausgewählt, die zwischen 2008 und 
2012 mit Verdacht auf eine Harninkontinenz, entweder mit Überweisung oder aus 
Eigeninitiative in der Kontinenzsprechstunde im Universitätsklinikum Aachen vorstellig 
wurden.  
2.2 Kohortengruppen 
Es werden vier Kohortengruppen differenziert. Die erste Kohortengruppe beinhaltet 
Frauen mit einer Belastungsinkontinenz, die zweite Frauen mit einer Dranginkontinenz, 
die dritte Frauen mit einer Mischinkontinenz und die vierte Frauen, die Frauen welche 
retrospektiv keine Inkontinenz aufweisen. Diese Aufteilung orientiert sich an der im 
Entlassungsbrief vermerkten Diagnose, die anamnestisch, klinisch und urodynamisch 
gestellt worden ist. Die Berichte zu den Untersuchungen sind ebenfalls auf den Servern 
des Universitätsklinikums Aachen in Medico gespeichert. Die drei Kohorten, die 
jeweils eine der drei häufigsten Inkontinenzformen aufweisen, werden zusätzlich als 
eine gemeinsame Inkontinenzkohorte zusammengefasst. Als Auswahlkriterien für die 
Aufnahme in die Inkontinenzkohorte muss bei den Patientinnen im Rahmen der 
Abklärung die Diagnose einer der drei häufigsten Inkontinenztypen  (Belastungs-, 
Drang- oder Mischinkontinenz) gestellt worden sein. Zudem müssen die Ergebnisse, 
sowohl einer Perinealsonographie mit Messung der Urethralänge in den drei Manövern 
beim Pressen (SUL_P), bei Kontraktion (SUL_K) und in Ruhe (SUL_R), als auch die 
Ergebnisse einer urodynamischen Untersuchung, einschließlich der Messung der 
funktionellen Urethralänge (FUL), vorliegen. Diese Ergebnisse werden als apparative 
Parameter betrachtet. Als klinische Parameter werden der ICIQ-SF (International 
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form) und der Stresstest 
herangezogen. Zusätzlich wird das Geburtsdatum erhoben, um eine Altersverteilung der 
verschiedenen Kohortengruppen vornehmen zu können. 
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Die vierte Kohorte beinhaltet Patientinnen bei denen anhand eines Stresstests und einer 
urodynamischen Messung eine Belastungs- Drang- und Mischinkontinenz 
ausgeschlossen werden konnte. Eine diagnostizierte Inkontinenz im Rahmen der 
weiteren Abklärung stellt ein Ausschlusskriterium dar. Die sonographischen Parameter 
(SUL_R, SUL_P, SUL_K), sowie der urodynamische Parameter (FUL) werden 
erhoben. Der Stresstest muss negativ sein. Als klinischer Parameter wird ein erweiterter 
ICIQ und ein ICIQ-SF erhoben. In dieser Studie wird analog zur Inkontinenzkohorte der 
ICIQ-SF benutzt. Diese Gruppe wird gegenüber der Inkontinenzkohorte als 
Kontrollegruppe angesehen. 
2.3 Klinische Parameter 
2.3.1 Stresstest 
Der Stresstest wird zunächst auf dem gynäkologischen Stuhl in Steinschnittlage bei 
gefüllter Blase durchgeführt. Falls ein Descensus urogenitalis vorliegt, sollte dieser vor 
Durchführung reponiert werden. Das Ostium urethrae externum wird dargestellt und die 
Patientin wird gebeten, zu husten. Lässt sich dabei ein Urinabgang erkennen, ist der 
Stresstest positiv. Bei positivem Stresstest kann die klinische Diagnose einer 
Belastungsinkontinenz gestellt werden. Sollte dieser Test negativ sein, wird er 
zusätzlich im Stehen durchgeführt. 
 
Abb. 14: Gynäkologischer Stuhl, mit freundlicher Genehmigung der Frauenklinik des 
Universitätsklinikums Aachen 
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2.3.2 ICIQ-SF 
Der ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Form) 
ist die Kurzform eines standardisierten Fragebogens, der unter der Schirmherrschaft der 
„International Consultation on Incontinence“ entwickelt worden ist, um den subjektiven 
Leidensdruck der Patientinnen mit Harninkontinenz objektiver zu erfassen. Dieser wird 
im Vorfeld von den Patientinnen ausgefüllt und somit retrospektiv erhoben. Die 
folgenden Analysen basieren ausschließlich auf dem ICIQ-SF. 
2.4 Apparative Parameter 
Die apparativen Parameter ergeben sich aus den Untersuchungen der 
Perinealsonographie und der Urethradruckmessung als Teiluntersuchung der 
Urodynamik. 
2.4.1 Urodynamik 
2.4.1.1 Untersucher 
Die Durchführung der Urethradruckmessung ist eine Teiluntersuchung der 
urodynamischen Untersuchung und erfolgt durch einen erfahrenen Facharzt für 
Urologie am urodynamischen Messplatz im Universitätsklinikum Aachen. Mit der 
Urethradruckmessung wird die funktionelle Urethralänge gemessen.  
Auf weitere Teiluntersuchungen der Urodynamik wurde bereits in der Einleitung 
eingegangen. Diese werden in diesem Abschnitt daher nicht weiter erläutert. 
2.4.1.2 Material 
Das Uroskop Omnia mit integriertem Flachdetektor von Siemens ermöglicht die 
Darstellung des Urogenitaltrakts und weist zusätzlich eine Videointegration auf. Als 
Kathetersystem für die intravesikale Druckmessung wird ein 25 mm langer 
transurethraler doppellumiger Messkatheter der Firma BRAUN und für die abdominale 
Druckmessung ein rektaler Ballonkatheter RPC-9 der Firma Life-Tech, Inc. verwendet. 
Des Weiteren erfolgt die Infusion von Flüssigkeit über das TUB500-Pump Tubing 
Infusion Line Schlauchsystem der Firma Laborie. 
Für das Urethradruckprofil findet der 40 cm lange dreilumige Katheter CAT307, 
ebenfalls der Firma Laborie und der Drucksensor  (Transducer) MX960XXP1 der Firma 
Smiths Medical International Ltc. Verwendung. 
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Als  Perfusorleitungen werden die 150 cm langen Leitungen 8722960 von BRAUN und 
als Kathetergleitgel das Cathejell (mit Lidocain 8,5g) des Herstellers Pharm. Fabrik 
Montavit Ges.m.b.H. verwendet. 
2.4.1.3 Vorbereitung 
Anamnestisch wird sichergestellt, dass die Patientin nicht unter dem Einfluss von 
Medikamenten steht, bzw. Kaffee oder schwarzen Tee getrunken hat, da diese Faktoren 
die Urodynamik beeinträchtigen können. Bei gefüllter Ampulla recti wird ein Klysma 
eingeführt. Die Patientin wird aufgefordert, kurz vor der Untersuchung die Blase zu 
entleeren. 
Es wird ein doppellumiger Katheter mit angewärmtem Gleitgel bestrichen und in die 
Harnblase gelegt. Über diesen wird die Harnblase langsam gefüllt. Durch eine 
Messsonde werden vesikale Druckänderungen aufgezeichnet. Diese Sonde wird 
transurethral oder bei Strikturen perkutan eingeführt. 
 
Abb. 15: Vorbereitung zum Legen eines transurethralen doppellumigen Katheters mit freundlicher 
Genehmigung der Urologischen Klinik, Urodynamischer Messplatz, Universitätsklinikum Aachen 
Anschließend wird ein Ballonkatheter mit angewärmtem Gleitgel bestrichen und ca. 10 
cm tief in den Anus eingeführt. Dieser zeigt während der Messung den 
intraabdominalen Druck  an. 
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Abb. 16: Ballonkatheter zur abdominalen Druckmessung mit freundlicher Genehmigung der 
Urologischen Klinik, Urodynamischer Messplatz, Universitätsklinikum Aachen 
2.4.1.4 Untersuchungsablauf 
Für die Urethradruckmessung erfolgt die Entnahme des doppellumigen Katheters und 
das Einführen des dreilumigen Katheters intraurethral. Dabei ist es wichtig, dass die 
Blase entleert ist, da der intravesikale Druck und der intraurethrale Druck eng 
korrelieren (Enhorning 1961). Ansonsten kann es zu Verfälschungen des intraurethralen 
Druckes kommen. Der Katheter wird maschinell mit einer Geschwindigkeit von 0,7 
cm/s und unter konstanter Perfusionsgeschwindigkeit von 2- 10 ml/min zurückgezogen 
(Abrams , Feneley et al. 1983). 
Während des Herausziehens des Katheters werden simultan der intravesikale und der 
intraurethrale Druck gemessen. Der Punkt, bei dem der intraurethrale Druck den 
intravesikalen Druck übersteigt, kann mit dem Anfang der funktionellen Urethralänge 
gleichgesetzt werden. Anschließend wird der Katheter weiter zurückgezogen. Der 
Punkt, an dem der intraurethrale Druck den intravesikalen Druck wieder unterschreitet, 
kann mit dem Ende der funktionellen Urethralänge beschrieben werden. Die Strecke 
zwischen diesen beiden Punkten wird als funktionelle Urethralänge (FUL), auch 
Kontinenzzone genannt, beschrieben (siehe Abb. 8). Zusätzlich wird die anatomische 
Urethralänge bestimmt. 
Es werden darüber hinaus verschiedene Messungen durchgeführt, die in dieser Studie 
nicht von Bedeutung sind. 
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2.4.2 Perinealsonographie 
Mit der Perinealsonographie wird die Urethralänge bei den Patientinnen in den drei 
bereits beschriebenen Manövern gemessen. 
2.4.2.1 Untersucher 
Die perinealsonographische Untersuchung wird von einer Oberärztin und Fachärztin für 
Gynäkologie und Geburtshilfe mit Teilschwerpunkt Urogynäkologie am 
Universitätsklinikum Aachen durchgeführt. Die Patientinnen werden im Rahmen einer 
Routinekontrolle in der Kontinenz- und Descensussprechstunde bei ihr vorstellig. Die 
Untersucherin verfügt über den Stufe-II-Fähigkeitsnachweis der Deutschen Gesellschaft 
für Ultraschall in der Medizin (DEGUM). 
2.4.2.2 Material 
Die Perinealsonographie wird mit Hilfe des Ultraschallgerätes Voluson 730 Expert der 
Marke GE-Healthcare mit Perinealsonde (Frequenz 3,5-5 MHz) durchgeführt. 
Hierdurch können Bildwinkel von bis zu 70° erzeugt werden. Zudem kommt eine 
3D/4D-Multischichtdarstellung in Echtzeit zur Anwendung, die eine genauere 
Beurteilung der Lage und Mobilität der Strukturen erlaubt. Im Anschluss erfolgt die 
Bearbeitung der erhobenen Datensätze mit dem Programm 4D-View der Firma Voluson.  
     
Abb. 17: Ultraschallgerät Volusion 730 Expert, mit freundlicher Genehmigung der Frauenklinik 
des Universitätsklinikums Aachen 
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2.4.2.3 Vorbereitung 
Zur Vorbereitung trinken die Patientinnen, nach Entleeren der Blase, etwa eine halbe 
Stunde vor der Untersuchung zwei Glas Wasser. Dadurch wird versucht, eine 
Blasenfüllung von ca. 300 ml zu erreichen, die laut DGGG 2010 empfohlen wird, da sie 
zu einer optimalen Bild- und Untersuchungsqualität führt (Tunn, Hanzal et al. 2010). 
2.4.2.4 Untersuchungsablauf 
Bei der Perinealsonographie legen sich die Patientinnen mit freiem Unterkörper auf der 
Untersucherliege mit bequem angewinkelten Beinen in Rückenlage hin.   
Die Curved Array Ultraschallsonde wird mit Ultraschallgel benetzt. Über diese wird aus 
hygienischen Gründen ein Kondom gezogen und dieses wird wiederum mit 
Ultraschallgel bestrichen und perineal aufgesetzt (siehe Abbildung 10).  
Um die Einstellung eines optimalen Schallfensters zu ermöglichen, werden die 
Patientinnen aufgefordert, möglichst ruhig zu liegen. Hierbei wird ein Längsschnitt der 
Blase mit Blasenhals und -boden, die Urethra in ihrem größten Durchmesser und ein 
Querschnitt der Symphyse mit Lig arcuatum und Os pubis/ Discus interpubicus, 
dargestellt. Es wird auf einen möglichst geringen Anpressdruck geachtet, da sonst die 
Urethra komprimiert wird und Artefakte entstehen können. Im optimalen Schallfenster 
wird die perinealsonographische Urethralänge bei den verschiedenen Manövern (Ruhe, 
Pressen und Kontraktion) gemessen.  
Dazu wird der Ultraschallfilm in Ruhe gestartet. Anschließend wird die Patientin 
aufgefordert den Beckenboden zu kontrahieren. Als nächstes wird sie aufgefordert zu 
pressen (Valsalva Manöver). Hierbei kann eine Trichterbildung oder ein vorliegender 
Deszensus sichtbar werden. Im Vorfeld werden die drei Aktionen geübt und es wird 
sichergestellt, dass die Patientin diese richtig versteht und deren Ausführung beherrscht. 
Zuletzt wird die Patientin aufgefordert, zu husten. Dies kann auch schon im Alltag ein 
Trigger für Urinabgang sein und auf eine Belastungsinkontinenz hinweisen.  
Die Ultraschallfilme werden im Format DICOM unter Angabe des Vor- und 
Nachnamens, Geburts- und Untersuchungsdatums und der Untersuchungszeit auf der 
Festplatte des Ultraschallgerätes gespeichert. Zur Auswertung der Filme wurden diese 
im Arbeitsspeicher des Ultraschallgerätes mit Hilfe der Software 4D-View der Firma 
GE Healthcare bearbeitet.  
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Abb. 18a: Vereinfachte Darstellung der Blase und der Messung der Urethralänge, eigene 
Darstellung nach Frau Dr. Najjari, Oberärztin der Gynäkologie, Universitätsklinikum Aachen 
 
 
 Abb. 18b: Perinealsonographische Darstellung der Blase (B), der Symphyse (S), des Meatus 
urethrae internus (MUI) und der Messung der sonographischen Urethralänge (SUL), mit 
freundlicher Genehmigung der Frauenklinik des Universitätsklinikums Aachen 
Für die Messung der Urethralänge wird eine Kurve vom Meatus urethra internus, der 
einen fixen Punkt darstellt, zum Meatus urethra externus, der den tiefsten Punkt der 
Harnröhre darstellt, gelegt. Dieser tiefste Punkt ist nicht fix, sondern variabel. Bei 
Kontraktion liegt er tiefer und beim Pressen höher, als in Ruhe. 
 
MUI
UI
UI 
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2.5 Datenauswertung 
Es wird eine explorative Datenanalyse durchgeführt, bei der ein globales 
Signifikanzniveau von p  0,05 als statistisch signifikant angesehen wird.  
Die statistische Auswertung der Daten erfolgt mit Hilfe von „Microsoft Office Excel 
2007“ und „MedCalc“ Version 9.2.0.0.. Im Folgenden wird für Mischinkontinenz die 
Abkürzung  SUI_and_OAB bzw. SUI_OAB verwendet. 
2.5.1 Kohorten 
Es wird die Anzahl der Patientinnen und deren Altersverteilung in den verschiedenen 
Kohorten erhoben und ausgewertet. Es werden die prozentualen sowie absoluten 
Verteilungen, ihre Minimums, Maximums, Mittelwerte und die Standardabweichung 
beschrieben. 
2.5.2 Apparative Parameter 
2.5.2.1 Urodynamik 
Zur Beantwortung der ersten Frage „Unterscheidet sich die FUL bei kontinenten und 
inkontinenten Personen, sowie innerhalb der drei Inkontinenzformen (Belastungs-, 
Drang- und Mischinkontinenz)?“ erfolgt zunächst eine deskriptive Darstellung der 
Daten zur Erkennung von Trends. Hierbei wird der apparative Parameter FUL in den 
drei Untersuchungsgruppen (SUI, OAB, SUI_and_OAB) und dem Kontrollkollektiv 
bezüglich ihres Maximums, Minimums, Mittelwertes, Medians, oberen sowie unteren 
Quartils und anhand des Interquartilsabstands sowie der Standardabweichung 
beschrieben und ausgewertet. Zusätzlich werden die Daten mit Hilfe von Boxplots 
visualisiert. 
Zum Nachweis von statistischen Unterschieden wird anschließend, da die Variable FUL 
eine Abweichung von der Normalverteilung aufweist, ein nicht-parametrisches 
Verfahren, und zwar der Mann-Whitney-U Test durchgeführt. Die Stichproben stellen 
die FUL-Werte zum einen in den drei erhobenen Inkontinenzformen und zum anderen 
im Kontrollkollektiv dar. Die statistische Testung der oben genannten Stichproben 
erfolgt untereinander. Bei einem p-Wert < 0,05 kann davon ausgegangen werden, dass 
die jeweiligen Stichproben nicht der gleichen Grundgesamtheit entstammen und sich 
somit statistisch signifikant unterscheiden. 
 
 

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2.5.2.2 Perinealsonographie  
Zur Untersuchung der zweiten Frage „Unterscheidet sich die SUL in den drei 
Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“ bei kontinenten und 
inkontinenten Personen, sowie innerhalb der drei häufigsten Inkontinenzformen 
(Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz)?“ erfolgt zunächst eine deskriptive 
Darstellung der Daten zur Erkennung von Trends. Hierbei wird der apparative 
Parameter SUL in den drei Aktionszuständen „Ruhe“ = SUL_R, „Pressen“ = SUL_P 
und „Kontraktion“ = SUL_K in den drei Untersuchungsgruppen (SUI, OAB, 
SUI_and_OAB) und dem Kontrollkollektiv bezüglich ihres Maximums, Minimums, 
Mittelwertes, Medians, oberen sowie unteren Quartils und anhand des 
Interquartilsabstands sowie der Standardabweichung beschrieben und ausgewertet. 
Zusätzlich werden die Daten mit Hilfe von Boxplots visualisiert. 
Zum Nachweis von statistisch signifikanten Unterschieden wird anschließend, der t-
Test durchgeführt. Der klassische t-Test setzt voraus, dass beide Stichproben aus 
Grundgesamtheiten mit gleicher Varianz stammen. Falls dies nicht der Fall ist, wird der 
sogenannte Welch-Test, der die Gleichheit der Varianzen nicht voraussetzt, 
durchgeführt. Die Stichproben stellen die SUL_R, SUL_P, SUL_K zum einen in den 
drei erhobenen Inkontinenzformen und zum anderen in der Kontrollgruppe dar. Die 
statistische Testung der oben genannten Stichproben erfolgt untereinander. Bei einem 
Testergebnis mit einem p-Wert < 0,05 kann davon ausgegangen werden, dass die 
jeweiligen Stichproben nicht der gleichen Grundgesamtheit entstammen und sich somit 
statistisch signifikant unterscheiden. 
2.5.3 Korrelationsanalysen 
Zur genaueren Untersuchung der dritten Frage „Korrelieren die sonographisch 
gemessenen Urethralängen in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und 
„Kontraktion“ mit dem urodynmischen Parameter FUL?“ werden die FUL, SUL_R, 
SUL_P, SUL_K untereinander mit Hilfe des Rangkorrelationskoeffizienten nach 
Spearman beschrieben. Der Korrelationskoeffiezient r kann zwischen -1 
(antiproportionaler monotoner Zusammenhang) und +1 (proportionaler monotoner 
Zusammenhang) liegen. Je näher der Koeffizient bei 0 liegt, umso geringer ist der 
monotone Zusammenhang. Die qualitative Beschreibung der Korrelation erfolgt nach 
Tabelle 5. 
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Tab. 5: Qualitative Beschreibung der Korrelationskoeffizienten (Brosius 2011) 
Korrelationskoeffizient (r) Qualitative Beschreibung 
0 „keine Korrelation“ 
|> 0| – |0,2| „sehr schwache Korrelation“ 
|0,2| – |0,4| „schwache Korrelation“ 
|0,4| – |0,6| „mittlere Korrelation“ 
|0,6| – |0,8| „starke Korrelation“ 
|0,8| – |< 1| „sehr starke Korrelation“ 
|1| „perfekte Korrelation“ 
 
Die jeweiligen Korrelationen werden zur besseren Begutachtung anhand von 
Punktwolken visualisiert. Je höher der absolute Wert des Korrelationskoeffizienten ist, 
desto größer ist der monotone Zusammenhang zwischen den sonographisch ermittelten 
Werten der Urethralänge und den Werten des urodynamischen Parameters FUL. 
Zur visuellen Darstellung, ob das sonographische und urodynamische Verfahren zur 
Bestimmung der Urethralänge die gleichen Messwerte ermitteln, werden Bland-Altman-
Diagramme erstellt. Hierbei wird die FUL, jeweils mit der SUL in den drei 
Funktionszuständen verglichen. Die Messdifferenzen zweier Untersuchungen werden in 
Relation zur gemittelten Messgrösse aufgetragen, ein möglicher systematischer Fehler 
kann hierdurch aufgedeckt werden. Abschließend wird der urodynamische Parameter 
FUL mit Hilfe des Konkordanzkoeffizienten nach Lin mit den sonographischen 
Parametern SUL_R, SUL_P und SUL_K beschrieben, um das Ausmaß der 
Übereinstimmung zu quantifizieren.  
 
2.5.4 Klinische Parameter 
2.5.4.1 ICIQ 
Zur genaueren Untersuchung der vierten Frage „Besteht ein monotoner Zusammenhang 
zwischen dem ICIQ und der FUL bzw. SUL in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, 
„Pressen“ und „Kontraktion“?“ erfolgt zunächst eine statistisch Deskription anhand des 
Mittelwert, der jeweiligen Standardabweichung, sowie anhand von Minimal- und 
Maximalwerten. 
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Anschließend erfolgt zum Nachweis eines monotonen Zusammenhangs die 
Durchführung einer Rangkorrelationsanalyse nach Spearman zwischen dem ICIQ und 
der FUL bzw. der SUL in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und 
„Kontraktion“. Diese werden durch Punktwolken visualisiert.  
Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse des Stresstest, welche bei 116 Patienten 
mit diagnostizierter Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz erhoben worden sind, 
diskutiert werden. Es erfolgt eine Deskription der prozentualen und absoluten 
Verteilung der Stresstestergebnisse sowohl in der inkontinenten Gesamtgruppe, als auch 
in den drei häufigsten Inkontinenztypen. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Kohorten 
Das Untersuchungskollektiv besteht aus 149 Frauen, welches in 4 Kohorten (Gruppe 0 
= kontinente Kontrollgruppe; Gruppe 1 = Belastungsinkontinenz; Gruppe 2 = 
Dranginkontinenz; Gruppe 3 = Mischinkontinenz) unterteilt wird. In Tabelle 6 werden 
die Verteilungen der vier Kohorten innerhalb der gesamten Untersuchungsgruppe 
dargestellt. 
Tab. 6: Verteilung der Kohorten innerhalb der gesamten Untersuchungsgruppe 
Gruppen Verteilung Kohortengruppen (n= 117) 
0 21,47 % (n = 32) 
1 48,32 % (n = 72) 
2 14,77 % (n = 22) 
3 15,44 % (n = 23) 
 
3.1.1 Inkontinenz 
Die drei Kohorten „Belastungs-“, „Drang-“ und „Mischinkontinenz“ werden zusätzlich 
zu einer großen „Inkontinenzkohorte“ zusammengefasst. Diese besteht aus 117 Frauen. 
Hierbei weisen 61,5 % eine Belastungsinkontinenz (n = 72), 18,8% eine 
Dranginkontinenz (n = 22) und 19,65 % eine Mischinkontinenz auf (n = 23). In dieser 
Kohorte ist die älteste Patientin 90 und die jüngste 35 Jahre alt. 
Die Patientinnen mit der Diagnose Belastungsinkontinenz sind im Durchschnitt 62 
Jahre alt mit einer Standardabweichung von ± 11 Jahren. Die jüngste Patientin ist 35 
und die Älteste 83 Jahre. Patienten mit der Diagnose Dranginkontinenz sind im 
Durchschnitt 67 Jahre alt mit einer Standardabweichung von ± 10 Jahren. Die jüngste 
Patientin ist 49 Jahre und die Älteste 82 Jahre alt. Patientinnen mit der Diagnose 
Mischinkontinenz sind im Durchschnitt 65 Jahre alt mit einer Standardabweichung von 
± 12 Jahren. Die jüngste Patientin ist 41 Jahre und die Älteste 90 Jahre alt. 
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3.1.2 Kontinenz 
Die kontinente Kohorte setzt sich aus 32 Patientinnen zusammen, bei denen klinisch 
und urodynamisch sowohl eine Belastungs- als auch eine Dranginkontinenz 
ausgeschlossen wurde. Die jüngste Patientin ist 41 Jahre alt und die älteste 80 Jahre alt. 
Im Durchschnitt waren die Patientinnen 62 Jahre alt mit einer Standardabweichung von 
±12 Jahren. 
3.2 Apparative Parameter 
3.2.1 Urodynamik 
3.2.1.1 FUL 
Frage 1: Unterscheidet sich die FUL in den vier Untersuchungsgruppen 
(Gruppe 0 = Kontrollgruppe; Gruppe 1 = SUI; Gruppe 2 = OAB; Gruppe 3 
= SUI_and_OAB)?   
Die Kenngrößen der FUL-Werte sind in Tabelle 7 zusammengefasst und in  Abbildung 
19 durch Boxplots visualisiert: 
Tab. 7: Deskriptive Statistik (N, Mittelwert, Standardabweichung (Std.Dev.), Median, unteres 
Quartil (Q1), oberes Quartil (Q2), Interquartilsabstand (IQR), Minimum (Min.), und Maximum 
(Max.) für FUL in mm 
Gruppe N Mittelwert Std.Dev. Median Q1 Q3 IQR Min. Max. 
0 32 24,22 6,47 25 20,75 28,25 7,5 14 44 
1 72 22,44 7,48 20 19,75 24,25 4,50 10 64 
2 22 21,95 6,32 21,5 17,75 27,50 9,75 10 32 
3 23 22,61 6,13 22 18,50 25,50 7,00 12 40 
 
In der kontinenten Gruppe 0 befinden sich 32 Patientinnen und es ergibt sich eine 
mittlere FUL von 24,22 mm bei einer Standardabweichung von ± 6,47 mm, ein Median 
von 25 mm, ein unteres Quartil (Q1) von 20,75 mm, ein oberes Quartil von 28,25 und 
ein Interquartilsabstand von 7,5 mm. Die kürzeste FUL beträgt 14 mm und die längste 
liegt bei 44 mm. 
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In der ersten Untersuchungsgruppe SUI befinden sich 72 Patientinnen und es ergibt sich 
eine mittlere FUL von 22,44 mm bei einer Standardabweichung von ± 7,48 mm, ein 
Median von 20 mm, ein unteres Quartil (Q1) von 19,75 mm, ein oberes Quartil (Q3) 
von 24,25 und ein Interquartilsabstand (IQR) von 4,50 mm. Die kürzeste FUL beträgt 
10 mm und die längste 64 mm. 
In der zweiten Untersuchungsgruppe OAB befinden sich 22 Patientinnen und es ergibt 
sich eine mittlere FUL von 21,95 mm bei einer Standardabweichung von ± 6,32 mm, 
ein Median von 21,5 mm, ein unteres Quartil (Q1) liegt bei  17,75 mm, ein oberes 
Quartil (Q3) von 27,50 mm und einen Interquartilsabstand von 9,75 mm.. Die kürzeste 
FUL beträgt 10 mm und die längste 32 mm. 
In der dritten Untersuchungsgruppe SUI_and_OAB befinden sich 23 Patientinnen und 
es ergibt sich eine mittlere FUL von 22,61 mm bei einer Standardabweichung von ± 
6,13 mm, ein Median von 22 mm, ein unteres Quartil (Q1) von 18,50 mm, ein oberes 
Quartil (Q3) von 25,50 mm und der Interquartilsabstand beträgt 7,00 mm. Die kürzeste 
FUL beträgt 12 mm und die längste 40 mm. 
In der folgenden Abbildung werden die erhobenen Werte als Boxplots visualisiert. 
 
Abb. 19: Verteilung der FUL-Werte in den vier Kohorten 
Die Verteilung der FUL-Werte, deutet darauf hin, dass die mediane FUL bei 
belastungsinkontinenten Patientinnen am kürzesten ist. Dies gibt ebenfalls Anlass zu der 
Annahme, dass dranginkontinente Patientinnen eine etwas längere FUL aufweisen als 
belastungsinkontinente Patientinnen. Bezüglich der Streuung weist die 
Untersuchungsgruppe SUI den geringsten Interquartilsabstand mit 4,5 mm im Vergleich 
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zur Untersuchungsgruppe OAB mit einem Interquartilsabstand von 9,75 mm. Die 
Mischinkontinenz weist einen IQR von 7,0 mm auf. 
Tab. 8: Tabellarische Darstellung des Vergleichs der FUL Werte mit Hilfe des Mann-Whitney-U 
Tests der verschiedenen Gruppen untereinander  
Gruppen p-Wert des Mann-Whitney-U Test  
SUI / Kontrollgruppe p = 0,0084  
SUI / OAB p = 0,6265  
SUI / SUI_OAB p = 0,4980  
OAB / Kontrollgruppe p = 0,1369  
OAB / SUI_OAB p = 0,9186  
SUI_OAB / Kontrollgruppe p = 0,1246  
SUI, OAB und SUI_OAB/ 
Kontrollgruppe  
p = 0,0112  
 
In Tabelle 8 sind die p-Werte der Mann-Whitney-U Testungen zwischen den 
verschiedenen Gruppen aufgeführt. Hier zeigt sich für den Vergleich der FUL-Werte  
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der Frauen mit 
Inkontinenz gegenüber der Gruppe der Frauen ohne Inkontinenz mit einem p- Wert von 
0,0112. Die paarweisen Vergleiche der verschiedenen Inkontinenzformen bezüglich 
ihrer FUL-Werte, konnten in keinem Fall einen statistisch signifikanten Unterschied 
aufdecken (Vgl. Tabelle 8, SUI vs. OAB, SUI vs. SUI_OAB und OAB vs. SUI_OAB) 
In den Vergleichen zwischen den jeweiligen Inkontinenztypen und der Kontrollgruppe, 
zeigte sich lediglich ein statisch signifikanter Unterschied für den Vergleich von SUI 
versus Kontrolle (p = 0,0084), bei den beiden anderen Inkontinenztypen konnte kein 
statistisch signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden (vgl. 
Tabelle 8). 
 
3.2.2 Perinealsonographie 
Frage 2: Unterscheiden sich die sonographischen Zielparameter in den vier 
Untersuchungsgruppen (Gruppe 0 = Kontrollgruppe, Gruppe 1= SUI; 
Gruppe 2 = OAB; Gruppe 3 = SUI_and_OAB)? 
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3.2.2.1 SUL_R 
Die Kenngrößen der SUL_R-Werte sind in Tabelle 9 zusammengefasst und in 
Abbildung 20 durch Boxplots visualisiert. 
Tab. 9: Deskriptive Statistik (N, Mittelwert, Standardabweichung (Std.Dev.), Median, unteres 
Quartil (Q1), oberes Quartil (Q2), Interquartilsabstand (IQR), Minimum (Min.) und Maximum 
(Max.) für SUL_R in cm 
Gruppe N Mittelwert Std.Dev. Median Q1 Q3 IQR Min. Max. 
0 32 2,87 0,38 2,84 2,76 3,10 0,35 2,04 3,74 
1 72 3,85 0,68 3,91 3,73 4,21 0,48 1,85 5,71 
2 22 3,63 0,72 3,68 3,12 4,05 0,93 2,43 5,04 
3 23 3,82 0,65 3,76 3,35 4,11 0,76 2,96 5,21 
 
Die kontinente Gruppe beinhaltet 32 Patientinnen und es ergibt sich ein Mittelwert von 
2,87 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,38 cm, ein Median von 2,84 cm, ein  
unteres Quartil (Q1) von 2,76 cm, ein oberes Quartil von 3,10 cm und ein 
Interquartilsabstand von 0,35 cm. Die kürzeste SUL in Ruhe beträgt 2,04 cm und die 
längste 3,74 cm. 
In der ersten Untersuchungsgruppe SUI befinden sich 72 Patientinnen und es ergibt sich 
ein Mittelwert von 3,85 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,68 cm, ein Median 
von 3,91 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 3,73 cm, ein oberes Quartil (Q3) von 4,21 cm 
und ein Interquartilsabstand (IQR) von 0,48 cm. Die kürzeste SUL in Ruhe beträgt 1,85 
cm und die längste 5,71 cm. 
In der zweiten Untersuchungsgruppe OAB befanden sich 22 Patientinnen und es ergibt 
sich ein Mittelwert von 3,63 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,72 cm, ein 
Median von 3,68 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 3,12 cm, ein oberes Quartil (Q3) von 
4,05 cm und einen Interquartilsabstand von 0,93 cm. Die kürzeste SUL in Ruhe beträgt 
2,43 cm und die längste 5,04 cm. 
In der dritten Untersuchungsgruppe SUI_and_OAB befinden sich 23 Patientinnen und 
es ergibt sich ein Mittelwert von 3,82 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,65 cm, 
ein Median von 3,76 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 3,35 cm, ein oberes Quartil (Q3) 
von 4,11 cm und einen Interquartilsabstand von 0,76 cm. Die kürzeste SUL in Ruhe 
beträgt 2,96 cm und die längste 5,21 cm. 
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In der folgenden Abbildung werden die erhobenen Werte als Boxplots visualisiert. 
 
Abb. 20: Verteilung der SUL_R-Werte in den vier Kohorten 
Die Visualisierung der Verteilung anhand der Boxplots in Abbildung 20 deutet darauf 
hin, dass kontinente Patientinnen im Vergleich zu den inkontinenten Patientinnen 
deutlich kleinere Werte bezüglich der SUL in Ruhe aufweisen, unabhängig von der Art 
der Inkontinenz. Die Kontrollgruppe weist den geringsten IQR von 0,35 cm auf. Die 
belastungsinkontinenten Patientinnen weisen die längste und die dranginkontinenten 
Patientinnen die kürzeste mittlere SUL in Ruhe auf. Der IQR unter den verschiedenen 
Inkontinenztypen liegt recht homogen zwischen 0,48cm bis 0,93cm und ist grösser als 
bei den Kontinenten. Die mischinkontinente Gruppe weist im Vergleich zu den anderen 
beiden Inkontinenztypen eine mittlere SUL in Ruhe von durchschnittlich 3,82 cm (mit 
einer Standardabweichung von ± 0,65 cm) auf. 
Tab. 10: Tabellarische Darstellung des Vergleichs der SUL_R Werte mit Hilfe des unverbundenen 
t-Tests der verschiedenen Gruppen untereinander 
Gruppen p-Werte des t-Tests 
SUI / Kontrollgruppe p < 0,0001 
SUI / OAB p = 0,1960 
SUI / SUI_OAB p = 0,8562 
OAB / Kontrollgruppe p = 0,0001 
OAB / SUI_OAB p = 0,3560 
SUI_OAB / Kontrollgruppe p < 0,0001 
SUI, OAB und SUI_OAB / Kontrollgruppe p < 0,0001 
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In Tabelle 10 sind die p-Werte der t-Tests zwischen den verschiedenen Gruppen 
aufgeführt. Hier zeigt sich für den Vergleich der SUL_R Werte ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der Frauen mit Inkontinenz gegenüber 
der Gruppe der Frauen ohne Inkontinenz mit einem p < 0,0001 (vgl. Tab. 10). Die 
paarweisen Vergleiche der verschiedenen Inkontinenzformen bezüglich ihrer SUL_R 
Werte können in keinem Fall einen statistisch signifikanten Unterschied aufdecken (vgl. 
Tab 10). In den Vergleichen zwischen den jeweiligen Inkontinenztypen und der 
Kontrollgruppe zeigt sich für alle Gruppen ein statistisch signifikanter Unterschied (vgl. 
Tab. 10). 
3.2.2.2 SUL_P 
Die Kenngrößen der SUL_P-Werte sind in Tabelle 11 zusammengefasst und in 
Abbildung 21 durch Boxplots visualisiert. 
Tab. 11: Deskriptive Statistik (N, Mittelwert, Standardabweichung (Std.Dev.), Median, unteres 
Quartil (Q1), oberes Quartil (Q2), Interquartilsabstand (IQR), Minimum (Min.) und Maximum 
(Max.) für SUL_P in cm 
Gruppe N Mittelwert Median Q1 Q3 IQR Std.Dev. Min. Max. 
0 32 2,13 2,17 1,80 2,45 0,65 0,57 0,83 3,19 
1 72 3,18 3,18 2,78 3,72 0,94 0,85 1,07 5,55 
2 22 3,05 2,92 2,34 3,78 1,44 0,87 1,84 5,07 
3 23 3,37 3,45 2,76 3,72 0,97 0,77 1,98 4,99 
 
In der kontinenten Kohorte befinden sich 32 Patientinnen und es ergibt sich ein 
Mittelwert von 2,13 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,57 cm, ein Median von 
2,17 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 1,80 cm, ein oberes Quartil von 2,45 cm und 
einen Interquartilsabstand von 0,65 cm. Die kürzeste SUL beim Pressen beträgt 0,83 cm 
und die längste 3,19 cm. 
In der ersten Untersuchungsgruppe SUI befinden sich 72 Patientinnen und es ergibt sich 
ein Mittelwert von 3,18 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,85 cm, ein Median 
von 3,18  cm, ein unteres Quartil (Q1) von 2,78 cm, ein oberes Quartil (Q3) von 3,72 
cm und einen Interquartilsabstand (IQR) von 0,94 cm. Die kürzeste SUL beim Pressen 
beträgt 1,07 cm und die längste 5,55 cm. 
In der zweiten Untersuchungsgruppe OAB befinden sich 22 Patientinnen und es ergibt 
sich ein Mittelwert von 3,05 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,87 cm, ein 
Median von 2,92 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 2,34 cm, ein oberes Quartil (Q3) von 
 66 
3,78 cm und einen Interquartilsabstand von 1,44 cm. Die kürzeste SUL beim Pressen 
beträgt 1,84 cm und die längste 5,07 cm. 
In der dritten Untersuchungsgruppe SUI_and_OAB befinden sich 23 Patientinnen und 
es ergibt sich ein Mittelwert von 3,37 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,77 cm, 
ein Median von 3,45 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 2,76 cm, ein oberes Quartil (Q3) 
bei 3,72 cm und einen Interquartilsabstand von 0,97 cm. Die kürzeste SUL beim 
Pressen beträgt 1,98 cm und die längste 4,99 cm. 
In der folgenden Abbildung werden die erhobenen Werte als Boxplots visualisiert. 
 
Abb. 21: Verteilung der SUL_P-Werte in den vier Kohorten 
Die Visualisierung der Verteilung der SUL_P Werte anhand der Boxplots in  Abbildung 
21 deutet darauf hin, dass kontinente Patientinnen im Vergleich zu den inkontinenten 
Patientinnen deutlich kleinere Werte aufweisen, unabhängig von der Art der 
Inkontinenz. Die Kontrollgruppe weist den geringsten IQR von 0,65 cm auf. Die 
mischinkontinenten Patientinnen weisen durchschnittlich die längste und die 
dranginkontinenten Patientinnen die kürzeste mittlere SUL beim Pressen auf. Der 
Interquartilsabstand der dranginkontinenten Gruppe ist mit 1,44 cm grösser als bei den 
anderen beiden Inkontinenzformen. Die belastungsinkontinente Gruppe weist im 
Vergleich zu den anderen beiden Inkontinenztypen eine mittlere SUL beim Pressen von 
durchschnittlich 3,18 cm auf. 
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Tab. 12: Tabellarische Darstellung des Vergleichs der SUL_P Werte mit Hilfe des unverbundenen 
t-Tests in den verschiedenen Gruppen untereinander 
Gruppen  p- Wert des t-Tests 
SUI / Kontrollgruppe p= 0,017 
SUI / OAB p = 0,5278 
SUI / SUI_OAB p = 0,3536 
OAB / Kontrollgruppe p = 0,0001 
OAB / SUI_OAB p = 0,2005 
SUI_OAB / Kontrollgruppe p < 0,0001 
SUI, OAB und SUI_OAB / Kontrollgruppe  p < 0,0001 
 
In Tabelle 12 sind die p-Werte der t-Test zwischen den verschiedenen Gruppen 
aufgeführt. Hier zeigt sich für den Vergleich der SUL_P Werte ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der Frauen mit Inkontinenz gegenüber 
den Frauen ohne Inkontinenz mit einem p von 0,0001 (vgl. Tab. 12). Die paarweisen 
Vergleiche der verschiedenen Inkontinenzformen bezüglich ihrer SUL_P Werte konnten 
in keinen Fall einen statistisch signifikanten Unterschied aufdecken (vgl. Tab. 12). In 
den Vergleichen zwischen den jeweiligen Inkontinenztypen und der Kontrollgruppe, 
zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied für den Vergleich von OAB vs. 
Kontrollgruppe (p < 0,0001), SUI_OAB vs. Kontrollgruppe (p < 0,0001), sowie für SUI 
vs. Kontrollgruppe (p = 0,017) (vgl. Tab. 12). 
3.2.2.3 SUL_K 
Die Kenngrößen der SUL_K-Werte sind in den Tabelle 13 zusammengefasst und in 
Abbildung 22 durch Boxplots visualisiert. 
Tab. 13: Deskriptive Statistik (N, Mittelwert, Standardabweichung (Std.Dev.), Median, unteres 
Quartil (Q1), oberes Quartil (Q2), Interquartilsabstand (IQR), Minimum (Min.) und Maximum 
(Max.) für SUL_K in cm 
Gruppe N Mittelwert Median Q1 Q3 IQR Std.Dev. Min. Max. 
0 32 3,20 3,23 2,91 3,48 0,58 0,40 2,62 3,99 
1 72 3,45 3,34 3,19 3,79 0,61 0,55 2,46 5,20 
2 22 3,35 3,31 3,00 3,67 0,67 0,55 2,33 4,78 
3 23 3,62 3,56 3,25 3,90 0,65 0,54 2,68 4,97 
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In der kontinenten Kohorte befinden sich 32 Patientinnen und es ergibt sich ein 
Mittelwert von 3,20 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,40 cm, ein Median von 
3,23 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 2,91 cm, ein oberes Quartil von 3,48 cm und ein  
Interquartilsabstand von 0,58 cm. Die kürzeste SUL bei Kontraktion beträgt 2,62 cm 
und die längste 3,99 cm. 
In der ersten Untersuchungsgruppe SUI befinden sich 72 Patientinnen und es ergibt sich 
ein Mittelwert von 3,45 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,55 cm, ein Median 
von 3,34 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 3,19 cm, ein oberes Quartil (Q3) von 3,79 cm 
und ein Interquartilsabstand (IQR) von 0,61 cm. Die kürzeste SUL bei Kontraktion 
beträgt 2,46 cm und die längste 5,20 cm. 
In der zweiten Untersuchungsgruppe OAB befinden sich 22 Patientinnen und es ergibt 
sich ein Mittelwert von 3,35 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,55 cm, ein 
Median von 3,31 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 3,00 cm, ein oberes Quartil (Q3) von 
3,67 cm und ein Interquartilsabstand von 0,67 cm. Die kürzeste SUL bei Kontraktion 
beträgt 2,33 cm und die längste 4,78 cm. 
In der dritten Untersuchungsgruppe SUI_and_OAB befinden sich 23 Patientinnen und 
es ergibt sich ein Mittelwert von 3,62 cm bei einer Standardabweichung von ± 0,54 cm, 
ein Median von 3,56 cm, ein unteres Quartil (Q1) von 3,25 cm, ein oberes Quartil (Q3)  
von 3,90 cm und ein  Interquartilsabstand von 0,65 cm. Die kürzeste SUL bei 
Kontraktion beträgt 2,68 cm und die längste 4,97 cm. 
In der folgenden Abbildung werden die erhobenen Werte als Boxplots visualisiert. 
 
Abb. 22: Verteilung der SUL_K-Werte in den vier Kohorten 
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Die Visualisierung der Verteilung der SUL_K Werte anhand von Boxplots in  
Abbildung 22 deutet daraufhin, dass kontinente Patientinnen im Vergleich zu  
inkontinenten Patientinnen kleinere Werte aufweisen, unabhängig von der Art der 
Inkontinenz. Der Unterschied fällt jedoch geringer aus als bei den Aktionszuständen 
„Ruhe“ und „Pressen“. Die mischinkontinenten Patientinnen weisen durchschnittlich 
die längste und die dranginkontinenten Patientinnen die kürzeste mittlere SUL bei 
„Kontraktion“ auf.  Die belastungsinkontinente Gruppe weist durchschnittlich eine 
minimal längere SUL bei Kontraktion auf als die dranginkontinente Gruppe. Die IQR 
sind in allen Gruppen mit einem Interquartilsabstand zwischen 0,58 cm – 0,67 cm recht 
homogen. 
Tab. 14: Tabellarische Darstellung des Vergleiches der SUL_K Werte mit Hilfe des unverbundenen 
t-Tests in der verschiedenen Gruppen untereinander 
Gruppen p-Wert des t-Tests 
SUI / Kontrollgruppe p = 0,0093 
SUI / OAB p = 0,4221 
SUI / SUI_OAB p = 0,2094 
OAB / Kontrollgruppe p = 0,2618 
OAB / SUI_OAB p = 0,0988 
SUI_OAB / Kontrollgruppe p = 0,0016 
SUI, OAB und SUI_OAB / Kontrollgruppe  p = 0,0030 
 
In Tabelle 14 sind die p-Werte der t-Test zwischen den verschiedenen Gruppen 
aufgeführt. Hier zeigt sich für den Vergleich der SUL_K Werte ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der Frauen mit Inkontinenz gegenüber 
der Gruppe der Frauen ohne Inkontinenz mit einem p von 0,0030 (vgl. Tab. 14). Die 
paarweisen Vergleiche der verschiedenen Inkontinenzformen bezüglich ihrer SUL_K 
Werte konnten in keinem Fall einen statistisch signifikanten Unterschied aufweisen 
(vgl. Tab 14). In den Vergleichen zwischen den jeweiligen Inkontinenztypen und der 
Kontrollgruppe, zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied für den Vergleich 
von SUI vs. Kontrollgruppe und SUI_OAB vs. Kontrollgruppe (p < 0,0093). Im 
Vergleich OAB vs. Kontrollgruppe kann kein statistisch signifikanter Unterschied 
nachgewiesen werden (vgl. Tab 14). 
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3.2.3 Korrelationsanalysen 
Frage 3: Korrelieren die sonographisch gemessenen Urethralängen in den 
drei Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“ mit dem 
urodynamischen Parameter FUL? 
3.2.3.1 Inkontinenz 
Die Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman sind für die Inkontinenzkohorte in 
Tabelle 15 dargestellt. 
Tab. 15: Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman (n= 117) 
 FUL SUL_R SUL_P SUL_K 
FUL 1 -0,064 0,050 0,077 
SUL_R -0,064 1 0,528 0,262 
SUL_P 0,050 0,528 1 0,349 
SUL_K 0,077 0,262 0,349 1 
 
Die Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman zeigen zwischen FUL und SUL_R, 
SUL_P und SUL_K ein r < 0,08.  
Bei Korrelation der sonographischen Zielparameter untereinander weisen SUL_R mit 
SUL_P einen Korrelationskoeffizienten von r = 0,528 auf. Bei SUL_K und SUL_P 
beträgt r = 0,349 und bei SUL_K und SUL_R  beträgt r = 0,262.  Der Zusammenhang 
ist zusätzlich in den Abbildungen 35-40 im Anhang graphisch dargestellt.  
Des Weiteren wurde zur Visualisierung der Übereinstimmung beider Messverfahren der 
Bland-Altman-Plot jeweils für den urodynamischen Parameter FUL und den 
sonographischen Parameter SUL_R, SUL_P und SUL_K erstellt (Abbildungen 23- 25) 
und anschließend der Konkordanzkoeffizient nach Lin errechnet (Tabelle 16). 
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Abb. 23: Bland-Altman-Plot zur Visualisierung des Zusammenhangs zwischen FUL und SUL_R 
innerhalb der Inkontinenten mit einer mittleren Differenz von -1,3 cm und 
Übereinstimmungsgrenzen von -3,4 cm und 0,8 cm 
 
 
Abb. 24: Bland-Altman-Plot zur Visualisierung des Zusammenhangs zwischen FUL und SUL_P 
innerhalb der Inkontinenten mit einer mittleren Differenz von -0,7 cm und 
Übereinstimmungsgrenzen von -2,9 cm bis 1,6 cm 
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Abb. 25: Bland-Altman-Plot zur Visualisierung des Zusammenhangs zwischen FUL und SUL_K 
innerhalb der Inkontinenten mit einer mittleren Differenz von -1,1 cm und 
Übereinstimmungsgrenzen von -2,7 cm bis 0,5 cm 
Die Abbildungen 23 bis 25 zeigen, dass in allen drei Modellen durch die Sonographie 
niedrigere SUL Werte ermittelt werden. Die mittleren Differenzen liegen bei -1,3/-0,7/-
1,1 für FUL-SUL_R/SUL-P/SUL-K. Für einen systematischen Fehler gibt es visuell 
keine Hinweise. Der Konkordanzkoeffizient nach Lin kann eine sehr schwache 
Korrelation nachweisen (siehe Tab. 16). 
Tab. 16 : Tabellarische Darstellung der Konkordanz- Koeffizienten nach Lin für die Inkontinenten 
 SUL_R SUL_P SUL_K 
FUL -0,0258 0,0273 0,0885 
 
3.2.3.2 Kontinenz 
In der folgenden Tabelle werden die Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman für 
die Kontinenzkohorte dargestellt. 
Tab. 17: Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman für das Kontrollkollektiv (n=32) 
 FUL SUL_R SUL_P SUL_K 
FUL 1 -0,023 -0,054 0,168 
SUL_R -0,023 1 0,195 0,792 
SUL_P -0,054 0,195 1 0,055 
SUL_K 0,168 0,792 0,055 1 
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Die Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman zeigen zwischen FUL und SUL_R, 
SUL_P und SUL_K einen Wert von r < 0,2.  
Bei Korrelation der sonographischen Zielparameter untereinander weisen SUL_R mit 
SUL_P einen Korrelationskoeffizienten von r = 0,195 auf. Bei SUL_K und SUL_P 
beträgt r = 0,055 und bei SUL_K und SUL_R  beträgt r = 0,792.  
Des Weiteren wurde analog zur Inkontinenzkohorte zur Visualisierung der 
Übereinstimmung beider Messverfahren ein Bland Altmann Plot für urodynamischen 
Parameter FUL und den sonographischen Parametern SUL_R, SUL_P und SUL_K 
erstellt und im Anschluss der Konkordanzkoeffizient nach Lin errechnet.  
 
Abb. 26: Bland-Altman-Plot zur Visualisierung des Zusammenhangs zwischen FUL und SUL_R 
innerhalb des Kontrollkollektivs mit einer mittleren Differenz von -0,35 cm und 
Übereinstimmungsgrenzen von -1,78 cm bis 1,08 cm 
 
 
Abb. 27: Bland-Altman-Plot zur Visualisierung des Zusammenhangs zwischen FUL und SUL_P 
innerhalb des Kontrollkollektivs mit einer mittleren Differenz von 0,39 cm und 
Übereinstimmungsgrenzen von -1,28 cm bis 2,06 cm 
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Abb. 28: Bland-Altman-Plot zur Visualisierung des Zusammenhangs zwischen FUL und SUL_K 
innerhalb des Kontrollkollektivs mit einer mittleren Differenz von -0,68 cm und 
Übereinstimmungsgrenzen von -2,04 cm bis 0,68 cm 
Die Abbildungen 26 bis 28 zeigen in allen drei Modellen eine geringere Differenz im 
Vergleich zu den inkontinenten Patientinnen. Die mittleren Differenzen liegen bei -
0,35/0,39/-0,68 für FUL-SUL_R/SUL-P/SUL-K. Visuell zeigt sich ebenfalls kein 
größerer systematischer Fehler. Der Konkordanzkoeffizient nach Lin weist eine sehr 
schwache Korrelation auf (siehe Tab. 18). 
Tab. 18: Tabellarische Darstellung der Konkordanz Koeffizienten nach Lin für das 
Kontrollkollektiv  
 SUL_R SUL_P SUL_K 
FUL 0,0365 0,0273 0,0885 
 
3.3 Klinische Parameter 
Frage 4: Besteht ein monotoner Zusammenhang zwischen dem 
Leidensdruck der Patientinnen (ICIQ) und der FUL bzw. SUL in den drei 
Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“?  
3.3.1 ICIQ 
In der Inkontinenzkohorte wird der ICIQ bei 110 Patientinnen erhoben. Hierbei handelt 
es sich um einen standardisierten Fragebogen, der den Leidensdruck der inkontinenten 
Patientinnen erfasst. Der maximale Leidensdruck entspricht 21 Punkten. Empfinden die 
Patientinnen keinen Leidensdruck, liegt die Punktzahl bei 0. Bei 7 Patientinnen liegt 
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kein ICIQ-Wert vor, so dass diese bei der Auswertung nicht berücksichtigt wurden. Der 
Mittelwert beträgt 13,8 (bei einer Standardabweichung von ± 4,5) Punkte. Der 
Maximalwert liegt bei 21 Punkten und der Minimalwert bei 0 Punkten.  
Der ICIQ liegt bei Patientinnen mit  Belastungsinkontinenz (n= 69) im Durchschnitt bei 
14,4 (Standardabweichung von ± 3,7). Die minimale Punktzahl in dieser Gruppe liegt 
bei 4 Punkten und die maximale Punktzahl bei 21. Patientinnen mit Dranginkontinenz 
(n= 21) haben im Durchschnitt einen Punktwert von 11,8 (Standardabweichung von ± 
6,2). Die minimale Punktzahl in dieser Gruppe liegt bei 0 Punkten und die maximale 
Punktzahl bei 21. Patientinnen mit einer Mischinkontinenz (n= 20) haben im 
Durchschnitt einen Punktwert von 14,0 (Standardabweichung von ± 4,5). Die minimale 
Punktzahl in dieser Gruppe liegt bei 6 Punkten und die maximale Punktzahl bei 21.    
Im Kontrollkollektiv wird der ICIQ bei allen Patientinnen (n= 32) erhoben und beträgt 
im Durchschnitt 4,3 (Standardabweichung von ± 4,2) Punkte. Der Maximalwert liegt 
bei 15 Punkten und der Minimalwert bei 0 Punkten. 
In Tabelle 19 sind die Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearmann zwischen dem 
ICIQ und der FUL, sowie der SUL, jeweils in den drei Funktionszuständen, dargestellt. 
Alle Koeffizienten weisen nur einen schwachen bis sehr schwachen monotonen 
Zusammenhang auf. Dies wird zusätzlich mit Hilfe der Punktwolken in den 
Abbildungen 29 bis 31 visualisiert. 
Tab. 19: Tabellarische Darstellung der Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearmann für 
Inkontinente  
 FUL SUL_R SUL_P SUL_K 
ICIQ r = -0,124 r = 0,026 r = 0,356 r = 0,182 
 
 
Abb. 29: Punktwolke der FUL- und ICIQ Werte (r = -0,124) 
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Abbildung 29 zeigt anhand einer Punktwolke den Zusammenhang zwischen FUL und  
ICIQ. Es zeigt sich hierbei eine sehr schwache  Korrelation.  
 
Abb. 30: Zusammenhang zwischen SUL_R und ICIQ (r = 0,026) 
Abbildung 30 zeigt anhand einer Punktwolke den Zusammenhang zwischen SUL_R 
und  ICIQ. Hierbei zeigt sich ebenfalls eine sehr schwache Korrelation. 
 
 
Abb. 31: Punktwolke der SUL_P und ICIQ Werte ( r = 0,356) 
Abbildung 31 zeigt an Hand einer Punktwolke den Zusammenhang zwischen SUL_P 
und  ICIQ. Es zeigt sich hierbei eine sehr schwache Korrelation. 
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Abb. 32: Punktwolke der SUL_K und ICIQ Werte (r = 0,182) 
Abbildung 32 zeigt an Hand einer Punkwolke den Zusammenhang zwischen SUL_K 
und ICIQ.  Auch hier kann eine sehr schwache Korrelation detektiert werden. 
 
3.3.2 Stresstest 
Der Stresstest ist bei 116 Patientinnen in der Inkontinenzkohorte erhoben worden. Bei 
einer Patientin liegt das Ergebnis des Stresstests in der Patientenakte nicht vor. Somit 
wird diese bei den folgenden Auswertungen nicht berücksichtig. Es erfolgt eine 
Deskription  der prozentualen Verteilung. Die Patientinnen des  Kontrollkollektivs 
weisen einen negativen Stresstest auf und werden nicht weiter berücksichtigt. 
Bei den inkontinenten Frauen ist der Stresstest in 68,1 % positiv (n = 79) und bei 31,9 
% negativ (n = 37 Frauen). Bei einer Patientin mit der Diagnose Mischinkontinenz 
wurde kein Stresstest durchgeführt und somit wurde diese Patientin bei der weiteren 
Auswertung nicht berücksichtigt (n = 116). 87,5 % der belastungsinkontinenten 
Patientinnen (n = 63), 13,6 % der dranginkontinenten Patientinnen (n = 3) und 59,1 % 
der mischinkontinenten Patientinnen (n = 13) weisen einen positiven Stresstest auf. 
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4 Diskussion 
Harninkontinenz ist mit großen Einschränkungen und großem Leid für die Betroffenen 
verbunden. Diese Krankheit stellt immer noch ein Tabuthema in unserer Gesellschaft 
dar, obwohl viele Frauen daran leiden und tendenziell im Alter ihre Zahl zunimmt 
(Goepel, Schwenzer et al. 2002; Hampel, Artibani et al. 2004). Nach Aussage der 
Leitlinien „Harninkontinenz“ der DEGAM von 2004 beträgt die Prävalenz der 
Harninkontinenz bei Frauen je nach Studie zwischen 5 -  25 % (Deutsche Gesellschaft 
für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2004). 
Laut einer Studie des Robert Koch Instituts aus 2001 mit dem Titel 
„Lebensverlängerungsprozess“ steigt auf Grund der optimierten medizinischen 
Versorgung und der besseren Hygiene vor allem seit Anfang des 20. Jahrhunderts die 
Lebenserwartung stetig an (Wiesner 2001). Dies bedeutet, dass der „durchschnittliche 
Gewinn an Lebenserwartung für ein Neugeborenes“  in Deutschland in der 100 Jahre 
dauernden Epoche des 20. Jahrhunderts rund 82,5 % betrug (Wiesner 2001). 
Schon im Jahr 2030 wird die Altersgruppe der Deutschen, die 65 Jahre oder älter ist, 
von 16,7 Millionen (33 % der Gesamtbevölkerung in Deutschland im Jahr 2008) auf 
22,3 Millionen ansteigen (Statistisches Bundesamt 2011). Der demographische Wandel  
hin zu einer älteren Bevölkerung wird das Problem der Harninkontinenz bezüglich der 
Prävalenz verschärfen.  
Die Diagnosestellung erfolgt zum Großteil durch die Krankengeschichte, Klinik und 
eine urodynamische Evaluation (Martin, Williams et al. 2006). 
In der Urodynamik kann ein Urethradruckprofil erstellt werden (Lose, Griffiths et al. 
2002), wodurch die Zielparameter  maximaler Harnröhrenverschlussdruck, passive und 
aktive Drucktransmission und letztendlich die funktionale Urethralänge (FUL) 
gemessen werden können (Palmtag, Goepel et al. 2007). Allerdings sind sein klinischer 
Nutzen und seine Bedeutung bis heute noch unklar (Lose, Griffiths et al. 2002).  
Studien haben gezeigt, dass die in der Sonographie erhobenen morphologischen 
Veränderungen mit den in der Urodynamik erhobenen Befunden bei weiblichen LUTS 
gut korrelieren (Yang, Huang et al. 2002). Die Perinealsonographie ist im klinischen 
Alltag gut verfügbar, gut durchführbar, kostengünstig, ohne Strahlenbelastung, vor 
allem nicht invasiv und bietet daher einige Vorteile gegenüber der Urodynamik 
(Dalpiaz and Curti 2006; Minardi, Piloni et al. 2007). 
Dalpiaz und Curti kritisierten 2006, dass es zum damaligen Zeitpunkt aufgrund der 
mangelnden Datenlage in der Perinealsonographie an einer allgemeinen 
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Standardisierung, welche eine objektive Diagnostik von Harninkontinenz ermöglichen 
würde, fehle (Dalpiaz and Curti 2006). 
Laut Hofmann und Wagner beträgt die anatomische Länge der Urethra bei der 
kontinenten Frau 3,8 cm ± 0,3 cm. Eine kürzere Urethra ist ihrer Auffassung nach 
häufig mit Inkontinenz verbunden (Hofmann and Wagner 2009). Henriksson et al. 
beschreiben 1979 in ihrer Studie, dass sich mit zunehmendem Alter bei kontinenten 
Frauen die FUL von im Mittel 25 mm auf 22 mm verkürze. In der Gruppe der 
inkontinenten Frauen fand keine solche Entwicklung statt. Im Allgemeinen sei in der 
Gruppe der Belastungsinkontinenten die FUL wesentlich kürzer (Henriksson, Anderson 
et al. 1979).  
In dieser Arbeit soll evaluiert werden, ob ein Zusammenhang der weiblichen 
Harninkontinenz mit der urodynamisch erhobenen funktionellen und der 
perinealsonographisch gemessene Urethralänge besteht. Des Weiteren soll eine 
mögliche Korrelation zwischen dem urodynamischen Parameter mit den 
sonographischen Parametern untersucht werden, um zu sehen, ob diese vergleichbar 
sind. Im Anschluss wird überprüft, ob es einen Zusammenhang zwischen dem 
Leidensdruck der Patientinnen und der Art der Inkontinenz (Belastungs-, Drang- und 
Mischinkontinenz) sowie der sonographischen oder urodynamischen Urethralänge gibt. 
Dies geschieht sowohl in einer inkontinenten Kohorte als auch in einer kontinenten 
Kohorte. 
Es wird bei 149 Frauen die urodynamisch gemessene Urethralänge (FUL) und die 
sonographisch gemessene Urethralänge, in drei Aktionszuständen, d.h. in Ruhe 
(SUL_R), beim Pressen (SUL_P) und bei Kontraktion (SUL_K) retrospektiv erhoben. 
Zur objektiven Erfassung des Schweregrades und der Art der Inkontinenz wird der 
standardisierte Fragebogen ICIQ-SF, der den subjektiven Leidensdruck der Patienten 
widerspiegelt, ein etablierter Stresstest, welcher zur Diagnosestellung einer klinischen 
Belastungsinkontinenz dienen kann (Berild and Kulseng-Hanssen 2012) und der 
Inkontinenztyp laut ICD-10 Entlassungsdiagnose herangezogen. Es werden vier 
Kohorten unterschieden. Patientinnen mit einer Belastungs-, mit einer Drang-, einer 
Misch- und ohne Inkontinenz. Die Kohorten mit den drei häufigsten Inkontinenzformen 
werden zusätzlich als eine gemeinsame inkontinente Kohorte gegenüber der gesunden 
Kontrollgruppe betrachtet. 
Einschlusskriterien für das Fallkollektiv waren weibliches Geschlecht, Erkrankung an 
einer der drei Inkontinenztypen SUI, OAB oder Mischinkontinenz und eine bereits 
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durchgeführte sonographische und urodynamische Untersuchung zur Bestimmung der 
Parameter FUL, SUL_R, SUL_P, und SUL_K. 
Die Daten wurden retrospektiv anhand von Aktenstudium des Programms Medico des 
Kontinenzzentrums im Universitätsklinikum Aachen erhoben. 
4.1 Interpretation der Ergebnisse 
4.2 Epidemiologie 
Da es sich bei dem Untersuchungskollektiv um Patientinnen aus einer gynäkologischen 
Sprechstunde handelt, kann die Häufigkeit der einzelnen Inkontinenztypen nicht mit der 
der Prävalenz der Gesamtbevölkerung verglichen werden, da ein gewisser 
Selektionsbias besteht. 
4.2.1 FUL 
In dieser Arbeit sollte zunächst die Fragestellung untersucht werden, ob sich die FUL 
bei kontinenten und inkontinenten Personen, sowie innerhalb der drei 
Inkontinenzformen (Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz) unterscheidet. 
4.2.1.1 Kontinenz und Inkontinenz 
Es konnte gezeigt werden, dass kontinente Patientinnen höhere FUL-Werte als 
inkontinente Patientinnen aufweisen. Dies bestätigt die bereits aufgeführten Ergebnisse 
der Studie von Henriksson et al., die zu dem Schluss kam, dass eine Inkontinenz eher 
mit kleineren FUL Werten einhergeht (Henriksson, Anderson et al. 1979). Der 
Sachverhalt wird in den Boxplots in Abbildung 19 visualisiert.  
Der Mann-Whitney-U Test zeigt, dass die FUL-Werte bei inkontinenten und 
kontinenten Patientinnen nicht zur selben Grundgesamtheit gehören (p = 0,0112). Somit 
unterscheiden sich die FUL-Werte statistisch signifikant im untersuchten Kollektiv. 
Es ist daher anzunehmen, dass  kontinente Patientinnen eine längere FUL aufweisen als 
inkontinente Patientinnen. Um diese Hypothese auf die Gesamtbevölkerung zu 
übertragen oder einen Grenzwert zur Unterscheidung festzulegen, sind weitere Studien 
notwendig. Es ist zu berücksichtigen, dass die einzelnen Kohorten nur eine 
eingeschränkte Anzahl an Patientinnen aufweisen. 
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4.2.1.2 Kontinenz und Inkontinenztypen 
Aus der deskriptiven Statistik lässt sich ableiten, dass kontinente Patientinnen im 
Vergleich zu  inkontinenten Patientinnen, unabhängig von der Art der Inkontinenz, eine 
längere  FUL aufweisen. Dies ist in  Abbildung 19 anhand eines Boxplots visualisiert. 
Der Mann-Whitney-U Test zeigt jedoch, dass ein statistisch signifikanter Unterschied 
nur zwischen Belastungsinkontinenten und Kontinenten besteht (p = 0,0084). Es 
konnten keine statistisch signifikanter Unterschiede zwischen Kontinenten und Drang- 
sowie Kontinenten und Mischinkontinenten festgestellt werden. 
Die urodynamische Messung der FUL basiert auf dynamisch gemessenen 
intraurethralen, intravesikalen und intraabdominalen Drücken. Eine Drucksonde wird 
aus der Blase durch die Urethra mit einer speziellen Geschwindigkeit zurückgezogen. 
Gleichzeitig wird der intravesikale und intraabdominale Druck gemessen. Die Messung 
der FUL beginnt, sobald der intraurethrale Druck den intravesikalen Druck übersteigt 
und endet, sobald dieser wieder unterschritten wird. Hieraus lässt sich eine Strecke „die 
FUL“ ableiten. Es handelt sich dabei also nicht um eine anatomische Länge. 
Unterschreitet z.B. der intraurethrale Druck den intravesikalen Druck, während sich die 
Messsonde noch in der Urethra befindet, ist die FUL kürzer als die anatomische 
Urethralänge. 
>> Warum unterscheidet sich die FUL signifikant bei belastungsinkontinenten und 
kontinenten Patientinnen? 
Ein erhöhter intraabdominaler Druck, z.B. durch die „Belastungen“ Lachen oder 
Husten, führt durch eine Drucktransmission auf die intraabdominal gelegene Blase zu 
einem erhöhten intravesikalen Druck. Übersteigt der intravesikale Druck unter dieser 
„Belastung“  bei einer Belastungsinkontinenz den bereits erniedrigten intraurethralen 
Druck, was per Definitionem einem erniedrigten bzw. negativen 
Urethraverschlussdruck entspricht, kommt es zu einem ungewollten Urinverlust. 
Kontinente Patientinnen hingegen können durch erhöhte intraurethrale Drücke bzw. 
eine effektive passive Drucktransmission dem durch die „Belastung“ hervorgerufenen  
erhöhten intravesikalen Druck standhalten. 
Als Ursache eines insuffizienten Verschlussmechanismus der Harnröhre kann bei 
Belastungsinkontinenz eine alternierende anatomische Lage der Urethra, eine 
Fehlfunktion des venösen Plexus oder ein defekter Urethrasphinkter aufgeführt werden 
(Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe and Arbeitsgemeinschaft 
Urogynäkologie und Beckenbodenrekonstruktion 2010). Ein möglicher 
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Erklärungsansatz, warum Patientinnen mit einer Belastungsinkontinenz im Vergleich zu 
kontinenten Patientinnen eine kürzere FUL aufweisen, ist, dass die oben aufgeführten 
Ursachen auf statischen anatomischen Veränderungen beruhen, die eine kürzere FUL 
begünstigen. Bei der urodynamischen Messung könnten demnach stets eine kürzere 
FUL für belastungsinkontinente Patientinnen nachgewiesen werden.  
>> Warum unterscheidet sich die FUL nicht signifikant bei dranginkontinenten und 
kontinenten Patienten? 
Bei der Dranginkontinenz führt eine überaktive Blase im Sinne einer spontanen 
unwillkürlichen M. Detrusoraktivität zu einem kurzzeitig massiv erhöhten 
intravesikalen Druck und imperativen Harndrang. Die dranginkontinente Patientin kann 
diesem Druck nicht standhalten und es kommt zum ungewollten Urinverlust. 
Der Pathomechanismus unterscheidet sich bei diesem Krankheitsbild entscheidend von 
dem der Belastungsinkontinenz. Es handelt sich um eine neuronale Dysregulation 
unterschiedlichster Ursache (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Arbeitsgemeinschaft Urogynäkologie und Plastische Beckenbodenrekonstruktion et al. 
2010b), welche intermittierend und somit dynamisch auftritt. In der urodynamischen 
Untersuchung erfolgt eine Messung über eine begrenzte Zeitspanne. Kommt es in dieser 
Zeitspanne zufällig zu keiner oder nur einer gering ausgeprägten spontanen 
unwillkürlichen M. Detrusoraktivität, sollte der intravesikale Druck eher dem Druck 
einer kontinenten Patientin entsprechen. Dies ist ein möglicher Erklärungsansatz, 
warum bezüglich der FUL bei dranginkontinenten Patientinnen kein statistisch 
signifikanter Unterschied gegenüber kontinenten Patientinnen besteht. Hieraus würde 
sich die klinische Konsequenz ergeben, dass die Detektion einer Dranginkontinenz 
anhand der FUL nicht möglich wäre. Kommt es jedoch bei der Messung zu einer 
spontanen M. Detrusoraktivität, führt dies im Rahmen einer intravesikalen 
Druckerhöhung zu einer schnelleren Übersteigung des intraurethralen Druckes und 
somit einer kürzeren FUL. Es wäre anzunehmen, dass die erhobenen Werte in einem 
breiteren Bereich liegen würden. Der höhere IQR von 9,75 mm zeigt, dass 50 % der 
Daten in dieser Kohorte in einem größeren Bereich liegen. 
>> Warum unterscheidet sich die FUL nicht signifikant bei mischinkontinenten und 
kontinenten Patientinnen? 
Die Mischinkontinenz stellt ein inhomogenes Krankheitsbild dar. Es besteht sowohl das 
Vorliegen einer Belastungs-, als auch einer Dranginkontinenz (Hofmann and Wagner 
2009). Welcher genaue Mechanismus führend ist, bleibt oftmals unklar. Im Vergleich 
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zur Belastungs- und Dranginkontinenz weist die Mischinkontinenz einen IQR von 7,0 
mm auf. Die Inhomogenität dieses Krankheitsbildes kann ein Grund sein, warum kein 
statistisch signifikanter Unterschied bezüglich der FUL im Vergleich mit kontinenten 
Patientinnen festgestellt werden konnte. Somit ist festzuhalten, dass die FUL nicht zur 
Detektion einer Mischinkontinenz herangezogen werden sollte. 
4.2.1.3 Inkontinenztypen im Vergleich 
>> Warum unterscheidet sich die FUL nicht signifikant bei belastungs- und 
dranginkontinenten Patientinnen? 
Die deskriptive Statistik lässt vermuten, dass belastungsinkontinente Patientinnen eine 
kürzere FUL aufweisen als dranginkontinente Patientinnen, wobei die Differenz im 
Vergleich zu kontinenten Patientinnen geringer ausfällt. Diese Aussage kann durch die 
statistische Untersuchung jedoch nicht bestätigt werden (p = 0,6265, vgl. Tab. 8). Wie 
vorher bereits erwähnt, ist ein möglicher Erklärungsansatz, warum es weder  einen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Dranginkontinenten sowohl mit 
kontinenten als auch belastungsinkontinenten Patientinnen gibt, dass die FUL-Werte 
innerhalb der Gruppe der Dranginkontinenten vermutlich abhängig vom zeitlichen 
Auftreten der M. Detrusoraktivität sind. Der Interquartilsabstand von 9,75 mm weist 
eine breitere Spanne für 50 % der Daten innerhalb dieser Kohorte auf. 
>> Warum unterscheidet sich die FUL nicht signifikant bei mischinkontinenten und 
drang- bzw. belastungsinkontinenten Patientinnen? 
Es kann kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich der FUL zwischen der 
Mischinkontinenz und den anderen beiden Inkontinenztypen nachgewiesen werden. Die 
Mischinkontinenz stellt wie bereits erwähnt ein Krankheitsbild dar, welches sowohl den 
Pathomechanismus einer Belastungs- als auch einer Dranginkontinenz aufweist. Welche 
Inkontinenzform überwiegt, bleibt oft unklar. Diese Inhomogenität innerhalb dieses 
Krankheitsbildes auf Grund der beiden oben beschriebenen Pathomechanismen stellt 
eine mögliche Erklärung dafür dar, warum keine statistischen Unterschiede bezüglich 
der FUL im Vergleich zu den beiden anderen Inkontinenztypen nachgewiesen werden 
können. 
4.2.1.4 FUL als diagnostischer Parameter 
Die Urodynamik dient nach der Anamneseerhebung und der klinischen Untersuchung 
(Stresstest) als wichtiges zusätzliches Diagnostikum, vor Allem zur Detektion der 
Dranginkontinenz und zur Bestätigung des Stresstests (Hofmann and Wagner 2009). 
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Jedoch wird die urodynamische Untersuchung in der Literatur kontrovers diskutiert. 
Studien konnten zeigen, dass die urodynamische Messung weder einen Einfluss auf das 
Outcome bei konservativ behandelter Inkontinenz, noch auf das bei operativ versorgter  
Inkontinenz besitzt (Van Leijsen, Kluivers et al. 2012). Zusätzlich wird die funktionelle 
Urethralänge bei der urodynamischen Messung erhoben. Diese Studie zeigt, dass 
inkontinente Patientinnen eine kürzere FUL aufweisen als kontinente Patientinnen. 
Betrachtet man jedoch die einzelnen Inkontinenztypen, ist keine Differenzierung 
zwischen drang- und mischinkontinenten gegenüber kontinenten Patientinnen möglich. 
Die FUL scheint kein sinnvoller Parameter zur Erkennung der drei häufigsten 
Inkontinenztypen darzustellen. Eine Unterscheidung mit Hilfe der FUL unter den drei 
häufigsten Inkontinenztypen (Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz) ist ebenfalls 
nicht möglich. 
4.2.2 SUL 
Als nächstes soll in dieser Arbeit die Fragestellung untersucht werden, ob sich die 
sonographisch gemessene Urethralänge in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, 
„Pressen“ und „Kontraktion“ bei kontinenten und inkontinenten Patientinnen, sowie 
innerhalb der drei häufigsten Inkontinenzformen (Belastungs-, Drang- und 
Mischinkontinenz) unterscheidet. 
4.2.2.1 Kontinenz und Inkontinenz 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen bereits in der deskriptiven Statistik in Form der 
Boxplots den Trend, dass kontinente Patientinnen eine eher kürzere Urethralänge 
aufweisen als inkontinente Patientinnen. Am deutlichsten ist dieser Unterschied 
während des Funktionszustandes „Ruhe“ und „Pressen“ zu sehen. Bei „Kontraktion“ 
kann ebenfalls dieser Trend beobachtet werden, jedoch in geringerer Ausprägung. 
Mit Hilfe des t-Tests können die beobachteten Trends bei allen Funktionszuständen 
statistisch signifikant verifiziert werden. In den Funktionszuständen „Ruhe“ und 
„Pressen“ (p < 0,0001; vgl. Tab. 10, 12), sowie bei „Kontraktion“ (p = 0,0030; vgl. Tab. 
14) zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied. Somit weisen inkontinente 
Patientinnen längere sonographisch gemessene Urethralängen, unabhängig von den drei 
Funktionszuständen auf, als kontinente Patientinnen. Letztlich kann eine längere SUL 
sowohl bei der sonographischen Messung in „Ruhe“, beim „Pressen“, als auch bei 
„Kontraktion“, bei inkontinenten gegenüber kontinenten Patientinnen nachgewiesen 
werden. In den folgenden Kapiteln wird diskutiert, welchen Einfluss die drei 
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Funktionszustände „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“ auf die SUL, bezogen auf die 
drei häufigsten Inkontinenzformen, Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz im 
Vergleich zur Kontrollgruppe besitzen. 
4.2.2.2 Einfluss der sonographisch gemessenen 
Urethralänge in „Ruhe“ auf die drei häufigsten 
Inkontinenztypen 
Auf der Grundlage der Ergebnisse der deskriptiven Statistik lässt sich der Trend 
vermuten, dass kontinente Patientinnen im Vergleich zu inkontinenten Patientinnen, 
unabhängig von der Art der Inkontinenz, eine kürzere SUL in Ruhe aufweisen. Dies ist 
in der Abbildung 20 anhand von Boxplots visualisiert. Die längste durchschnittliche 
SUL in „Ruhe“ weisen belastungsinkontinente Patientinnen mit 3,85 cm 
(Standardabweichung von ± 0,68 cm) und die kürzeste dranginkontinente Probandinnen 
mit 3,63 cm (Standardabweichung von ± 0,72 cm) auf, während die durchschnittliche 
SUL bei kontinenten Patientinnen bei 2,87 cm (Standardabweichung von ± 0,38 cm) 
liegt. 
>> Inkontinenztyp und Kontinenz 
Die t-Tests können bei allen Inkontinenztypen einen statistisch signifikanten 
Unterschied (p < 0,0001, vgl. Tab 10) nachweisen. Somit ist eine Unterscheidung 
gegenüber Kontinenten unabhängig von dem Inkontinenztyp möglich. Als mögliche 
Ursachen für eine verlängerte Urethra bei Belastungsinkontinenz sind bereits 
anatomische Veränderungen beschrieben worden, wie z.B. eine 
Beckenbodeninsuffizienz, vaginale Geburten oder das Alter (DeLancey, Miller et al. 
2007). Bei  Dranginkontinenz spielt vor allem die hyperaktive Blase im Sinne 
unwillkürlicher M. Detrusoraktivität eine besondere Rolle, welche sonographisch durch 
eine verdickte Blasenwand nachgewiesen werden kann (Tunn and Petri 2003). Warum 
es hier ebenfalls zu einer verlängerten Urethra kommt, lässt sich nicht vom 
Pathomechanismus ableiten. In der Literatur konnten keine entsprechenden Studien 
dazu gefunden werden. Die Mischinkontinenz stellt eine Kombination des 
Pathomechanismus einer Belastungs- und Dranginkontinenz dar und kann somit auch 
eine verlängerte Urethra aufweisen. Zur Bestimmung eines Grenzwertes der SUL in 
„Ruhe“ sind weitere wissenschaftliche Studien notwendig. Jedoch kann die 
sonographisch ermittelte Urethralänge in „Ruhe“ in Zukunft ein effizienter Parameter 
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als Risikofaktor oder ggfs. auch als unterstützender Parameter zur Diagnosestellung 
einer Inkontinenz unabhängig vom Inkontinenztyp darstellen. 
>> Inkontinenztypen im Vergleich 
Die statistische Auswertung der SUL in Ruhe unter den drei Inkontinenztypen, kann die 
beobachteten Trends nicht bestätigen. Es kann kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen belastungs-, drang- und mischinkontinenten Patientinnen festgestellt werden 
(vgl. Tab. 10), obwohl sich die Pathomechanismen vor allem bei der Belastungs- und 
Dranginkontinenz unterscheiden. Eine Differenzierung der verschiedenen 
Inkontinenztypen scheint nicht möglich. Da es sich um eine begrenzte Fallzahl in dieser 
Studie handelt, sollte dies durch weitere wissenschaftliche Untersuchungen erneut 
überprüft werden. 
4.2.2.3 Einfluss der sonographisch gemessenen 
Urethralänge beim „Pressen“ auf die drei häufigsten 
Inkontinenztypen 
Auf der Grundlage der Ergebnisse der deskriptiven Statistik lässt sich der Trend 
vermuten, dass die kontinenten Patientinnen im Vergleich zu den inkontinenten 
Patientinnen, unabhängig von der Art der Inkontinenz, eine längere SUL beim 
„Pressen“ aufweisen. Dies ist in Abbildung 21 anhand eines Boxplots visualisiert. Die 
längste durchschnittliche SUL beim „Pressen“ weisen belastungsinkontinente 
Patientinnen mit 3,37 cm (Standardabweichung von ± 0,77 cm) und die kürzeste 
mischinkontinente Patientinnen mit 3,05 cm (Standardabweichung von ± 0,72 cm) auf, 
während die durchschnittliche SUL beim „Pressen“ bei kontinenten Patientinnen bei 
2,13 cm (Standardabweichung von ± 0,83 cm) liegt. 
>> Inkontinenztyp und Kontinenz 
Die t-Tests können bei Drang-, Misch- und Belastungsinkontinenten einen statistisch 
signifikanten Unterschied im Vergleich zur kontinenten Gruppe nachweisen (vgl. Tab. 
12). Somit weisen inkontinente Patientinnen bei der perinealsonographischen Messung 
beim „Pressen“ und in „Ruhe“ unabhängig von dem Inkontinenztyp eine statistisch 
signifikant längere mittlere SUL auf. Wie bereits bei der SUL in „Ruhe“ beschrieben, 
kann durch diese Studie auch für die SUL_P kein Grenzwert definiert werden. Hierzu 
sind weitere wissenschaftliche Studien notwendig.  
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>> Inkontinenztypen im Vergleich 
Die statistische Auswertung der SUL beim „Pressen“ innerhalb der Gruppen der drei 
Inkontinenztypen, kann die beobachteten Trends nicht bestätigen. Es kann kein 
statistisch signifikanter Unterschied (p ≥ 0,200) zwischen belastungs-, drang- und 
mischinkontinenten Patientinnen festgestellt werden. Somit ist die SUL weder in 
„Ruhe“ noch beim „Pressen“ zur Differenzierung der verschiedenen Inkontinenztypen 
geeignet. Da es sich um eine begrenzte Fallzahl in dieser Studie handelt, sollte dies 
durch weitere wissenschaftliche Untersuchungen überprüft werden. 
4.2.2.4 Einfluss der sonographisch gemessenen 
Urethralänge bei „Kontraktion“ auf die drei 
häufigsten Inkontinenztypen 
Auf der Grundlage der Ergebnisse der deskriptiven Statistik lässt sich ein leichter Trend 
erkennen, dass die inkontinenten Patientinnen, unabhängig von der Art der Inkontinenz, 
im Vergleich zu den kontinenten Patientinnen eine längere  SUL bei „Kontraktion“ 
aufweisen. Diese Trends fallen jedoch im Vergleich zu der SUL in „Ruhe“ und beim 
„Pressen“ deutlich geringer aus. Dies ist in Abbildung 22 anhand eines Boxplots 
visualisiert. Die längste durchschnittliche SUL bei „Kontraktion“ weisen 
mischinkontinente mit 3,62 cm (Standardabweichung von ± 0,54 cm) und die kürzeste 
dranginkontinente Patientinnen mit 3,35 cm (Standardabweichung von ± 0,55 cm) auf, 
während die durchschnittliche SUL beim Pressen bei kontinenten Patientinnen nicht 
wesentlich kürzer ist und bei 3,20 cm (Standardabweichung von ± 0,4 cm) liegt. 
>> Inkontinenztyp und Kontinenz 
Die t-Tests zeigen bei Belastungs- und Mischinkontinenten einen signifikanten 
statistischen Unterschied (vgl. Tab. 14). Bei Dranginkontinenten kann jedoch kein 
signifikanter Unterschied (p = 0,2618, vgl. Tab. 14) im Vergleich zur kontinenten 
Gruppe nachgewiesen werden. Bereits in der deskriptiven Statistik wird der geringere 
Unterschied bezüglich der SUL bei „Kontraktion“ bei allen Inkontinenzformen deutlich, 
im Vergleich zur Messung in „Ruhe“ oder beim „Pressen“. Bei der „Kontraktion“ 
kommt es durch Kontraktion des Beckenbodens zu einem willkürlichen Anspannen der 
Levatormuskulatur und somit zu einer Verlängerung der Urethra (Kirschner-Hermanns, 
Najjari et al. 2012). Dies sollte sowohl bei kontinenten als auch inkontinenten 
Patientinnen zu einer längeren SUL führen. 
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Zur Erklärung, warum bei der Dranginkontinenz kein statistisch signifikanter 
Unterschied im Vergleich zu den kontinenten Patientinnen nachgewiesen werden 
konnte und warum diese Gruppe stets die kürzeste durchschnittliche Urethralänge 
aufweist, muss man den zugehörigen Pathomechanismus heranziehen. Dieser liegt bei 
einer Dranginkontinenz nicht primär in einer veränderten Anatomie und somit 
verlängerten Urethra (wie z.B. bei der Belastungsinkontinenz), sondern vorwiegend in 
einer intermittierenden unwillkürlichen M. Detrusorkontraktion. Zusätzlich besteht die 
Vermutung, dass Patientinnen mit einer Belastungsinkontinenz bzw. einer 
Inkontinenzform, deren Teilaspekt einer Belastungsinkontinenz entspricht,  schon seit 
Jahren über eine hypermobile Urethra verfügen und sie somit instinktiv versuchen, den 
Beckenboden anzuspannen und zu kontrahieren, um die Hypermobilität der Urethra 
auszugleichen. Daraus folgt, dass diese Patientinnen sehr darin geübt sind, eine 
Kontraktion auszuführen. Je besser dieses Manöver ausgeführt wird, desto länger sollte 
die Urethra gedehnt werden können. Da dies nicht auf dranginkontinente Patientinnen 
zutrifft, könnte dies erklären, warum es bezogen auf die SUL in „Kontraktion“ in der 
Gruppe der Patientinnen mit einer Dranginkontinenz keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zur Kontrollgruppe gibt. Es muss festgehalten werden, dass die SUL, 
gemessen bei „Kontraktion“ im Vergleich zur Messung in „Ruhe“ oder beim „Pressen“, 
nicht zur Identifikation von dranginkontinenten Patientinnen dienen kann. In einem 
späteren Abschnitt werden die verschiedenen Funktionszustände bei der perineal 
gemessenen Urethralänge weiter diskutiert. 
>> Inkontinenztypen im Vergleich 
Die statistische Auswertung der SUL bei „Kontraktion“ innerhalb der Gruppen der drei 
Inkontinenztypen, kann die beobachteten Trends nicht bestätigen. Es kann kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen belastungs-, drang- und 
mischinkontinenten Personen festgestellt werden (vgl. Tab 14). Somit ist die SUL 
weder in „Ruhe“, noch beim „Pressen“, noch in „Kontraktion“ ein geeigneter Parameter 
zur Differenzierung der verschiedenen Inkontinenztypen. Da es sich um eine begrenzte 
Fallzahl in dieser Studie handelt, sollte dies durch weitere wissenschaftliche 
Untersuchungen überprüft werden. 
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4.2.2.5 Vergleich der Funktionszustände bei der 
sonographischen Messung 
>> Inkontinenz und Kontinenz 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass beim Vergleich des Gesamtkollektivs der 
inkontinenten Patientinnen mit dem Kollektiv der kontinenten Patientinnen, unabhängig 
vom Funktionszustand während der sonographischen Messung („Ruhe“, „Pressen“ und 
„Kontraktion“), ein statistisch signifikanter Unterschied besteht. Jedoch muss 
festgehalten werden, dass das Manöver der „Kontraktion“ bzw. „Elevation der 
Beckenbodenmuskulatur“ das am schwersten nachzuvollziehende und zu 
reproduzierende Manöver im Vergleich zu „Ruhe“ und zum „Pressen“ ist. Die 
fehlerhafte Ausführung durch die Patientinnen kann zu Messfehlern führen. Bei der 
„Kontraktion“ kommt es wie bereits beschrieben zu einer Elevation der 
Beckenbodenmuskulatur. Dies führt, da der Meatus urethrae internus keinen mobilen 
anatomischen Punkt darstellt, zur Dehnung der Urethra sowohl bei kontinenten als auch 
bei inkontinenten Patientinnen. Wenn man davon ausgeht, dass kontinente Patientinnen 
z.B. auf Grund einer stärker ausgeprägten Beckenbodenmuskulatur, dieses Manöver 
besser umsetzen, würde dies den Längenunterschied der Urethra während der 
„Kontraktion“ zwischen kontinenten und inkontinenten Patientinnen reduzieren. Auf 
Grund dessen wird in den nächsten Abschnitten die SUL_K vernachlässigt und die 
Funktionszustände „Ruhe“ und „Pressen“, werden miteinander verglichen und 
diskutiert. 
>> Vergleich sonographische Messung in „Ruhe“ und beim „Pressen“ 
Betrachtet man die Boxplots in den Abbildungen 33 und 34 lässt sich erkennen, dass 
sowohl die kontinenten, als auch die inkontinenten Patientinnen, unabhängig vom 
Inkontinenztyp, während der Messung beim „Pressen“ eine kürzere SUL aufweisen. 
Zusätzlich zeigen sie, dass die in „Ruhe“ gemessene SUL eine geringere Variabilität der 
Daten aufweist, gegenüber der Messung beim „Pressen“. 
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Abb. 33: Vergleich der sonographischen Urethralänge in der Kontrollkohorte in „Ruhe“ 
(KONTROLL_R) und beim „Pressen“ (KONTROLL_P); Vergleich der sonographischen 
Urethralänge bei den Belastungsinkontinenten in “Ruhe“ (SUI_R) und beim „Pressen“ (SUI_P) 
 
 
Abb. 34: Vergleich der sonographischen Urethralänge der Dranginkontinenten in „Ruhe“ 
(OAB_R) und beim „Pressen“ (OAB_P); Vergleich der sonographischen Urethralänge bei den  
Mischinkontinenten in „Ruhe“  (SUI_OAB_R) und beim „Pressen“ (SUI_OAB_P). In dieser 
Abbildung wird die Mischinkontinenz  als SUI_OAB bezeichnet. 
Dass sich die SUL beim „Pressen“ gegenüber dem „Ruhezustand“ verkürzt, wurde 
bereits erläutert. Die geringere Variabilität der Daten zwischen kontinenten und 
inkontinenten Patientinnen, lässt die Vermutung zu, dass es sich lohnen würde die SUL 
in Ruhe in zukünftigen Studien weiter zu untersuchen. Im besten Fall könnte ein 
objektiver prädiktiver Parameter erschaffen werden, welcher eine Aussage treffen 
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könnte mit welcher Wahrscheinlichkeit die untersuchten Patientinnen in Zukunft an 
einer der drei häufigsten Harninkontinenztypen erkranken. Diese Frage kann jedoch 
nicht durch diese Studie abschließend beantwortet werden und bedarf weiterer 
wissenschaftlicher Untersuchungen. 
4.2.2.6 SUL als diagnostischer Parameter 
In der Diagnostik einer Inkontinenz besitzen die Anamneseerhebung und die klinische 
Untersuchung immer noch den höchsten Stellenwert, auch wenn deren Bedeutung 
bisher noch nicht evidenzbasiert bestätigt werden konnte (Reisenauer, C. et al. 2013) 
Ergänzend werden bildgebende Verfahren eingesetzt. Die Sonographie ist ein gut 
verfügbares, einfach einsetzbares, jedoch untersucherabhängiges Verfahren (Dalpiaz 
and Curti 2006). Ein weiterer Vorteil ist die fehlende Strahlenbelastung gegenüber 
konventioneller radiologischer Diagnostik, welche daher einen immer geringeren 
Stellenwert diesbezüglich einnimmt (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe 2013). In der aktuellen Leitlinie „Sonographie im Rahmen der 
urogynäkologischen Diagnostik“ wird die 2D-Sonographie als „Goldstandard“ zur 
Diagnostik der Inkontinenz genannt. Hierbei wird empfohlen, die Lage des Meatus 
urethrae internus, die Beschreibung der qualitativen Parameter Trichterbildung, Lage 
und Mobilität (starr, mobil) der Urethra und des Blasenbodens, sowie den posterioren 
urethrovesikalen Winkel zu bestimmen (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe 2013). Die Länge der Urethra, sowie die Hypermobilität des Blasenhalses 
wird bei der Belastungsinkontinenz zur präoperativen Planung eingesetzt und besitzt 
einen Einfluss auf das postoperative Outcome (Harms, Emons et al. 2007 ). 
In der Literatur findet sich bezüglich der Perinealsonographie jedoch aktuell kein 
Hinweis, ob anhand der sonographisch erfassten Urethralänge eine Aussage zur Art und 
Weise einer Inkontinenz beschrieben werden kann. 
Diese Studie zeigt, dass inkontinente Patientinnen, unabhängig von den drei häufigsten 
Inkontinenztypen, in der perinealsonographischen Messung in „Ruhe“ eine statistisch 
signifikant größere Urethralänge als kontinente Patientinnen aufweisen. Die 
vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass nicht nur belastungsinkontinente, sondern auch 
dranginkontinente Patientinnen eine größere Urethralänge aufweisen. Bisher wird bei 
dranginkontinenten Patientinnen nur eine sonographisch verdickte Blasenwand (> 5 
mm) als sonographisch diagnostischer Parameter erwähnt (Deutsche Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe 2013). 
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Die Urethralänge kann neben der urethralen Hypermobilität als objektiver Risikofaktor 
bzw. als diagnostischer Parameter zur Erkennung einer Inkontinenz eingesetzt werden. 
Eine Unterscheidung zwischen den drei häufigsten Inkontinenztypen anhand der SUL 
ist jedoch nicht möglich. Dies sollte weiterhin über die Anamneseerhebung und 
klinische Untersuchung erfolgen. Zur Bestimmung eines Grenzwertes oder Übertragung 
der vorliegenden Ergebnisse auf die Gesamtbevölkerung sind weitere wissenschaftliche 
Studien notwendig. 
4.2.2.7 Korrelationsanalysen  
Zur Beantwortung der dritten Frage „Korrelieren die sonographisch gemessenen 
Urethralängen in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“ 
mit dem urodynamischen Parameter FUL?“ werden Rangkorrelationsanalysen nach 
Spearmann durchgeführt. 
Alle Rangkorrelationskoeffizienten zwischen der FUL und der SUL in „Ruhe“, 
„Belastung“ und „Kontraktion“ weisen, sowohl in den inkontinenten Kohorten als auch 
in der kontinenten Kohorte eine sehr schwache Korrelation auf (vgl. Tab. 15), welche 
im Anschluss durch Punktwolken visualisiert wird (Abbildungen 35-40). 
Zusätzlich werden zur genaueren Untersuchung, ob das sonographische und 
urodynamische Messverfahren geeignet ist, dasselbe zu erfassen, Bland-Altman-Plots 
und der Konkordanz-Korrelationskoeffizient nach Lin erstellt. Weder mit Hilfe der 
aufgeführten Bland-Altman-Plots noch anhand des Korrelationskoeffizienten nach Lin 
kann keine Übereinstimmung der FUL mit der SUL in den verschiedenen 
Funktionszuständen gezeigt werden (vgl. Abb. 23-28 sowie Tab. 16 und 18). Ein 
systematischer Fehler konnte ausgeschlossen werden. Die statistischen Ergebnisse 
weisen darauf hin, dass die sonographisch gemessene Urethralänge und die 
urodynamisch erfasste Urethralänge unterschiedliche Sachverhalte beschreiben. 
Da sich die SUL in „Ruhe“ und beim „Pressen“ als diagnostischer Parameter einer 
Inkontinenz eignet, die FUL in dieser Studie jedoch nur in „Ruhe“ gemessen wird und 
dieses zudem für die Patientinnen der am besten verständliche Funktionszustand ist, 
wird im nächsten Abschnitt ausschließlich die FUL mit der SUL_R verglichen und 
diskutiert. 
Die bereits diskutierten Ergebnisse zeigen, dass inkontinente Patientinnen eine 
signifikant kürzere funktionelle Urethralänge, jedoch paradoxerweise auch eine 
signifikant längere sonographische Urethralänge aufweisen als kontinente Patientinnen. 
Es kann jedoch kein antiproportionaler monotoner Zusammenhang nachgewiesen 
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werden, so dass die Messverfahren weder einen positiven noch einen negativen 
Zusammenhang nachweisen. 
Die Perinealsonographie ist ein visuelles Verfahren und beschreibt eher eine 
anatomische Struktur. Die Messung beschränkt sich jedoch nur auf eine 
zweidimensionale Ebene, welche durch Schwenken des Schallkopfes gefächert werden 
kann. Die sonographisch erfasste Urethralänge kann somit nicht immer mit der 
kompletten anatomischen Urethra gleichgesetzt werden. Zusätzlich kommt es durch das 
Aufsetzen der Sonde auf das Perineum zu Artefakten im Bereich des Meatus urethrae 
externus, welcher die distale Begrenzung der Urethra darstellt. Es wurde bereits 
erläutert, dass auf Grund anatomischer Veränderungen des Beckenbodens vor allem bei 
belastungsinkontinenten Patientinnen, eine längere Urethra entstehen kann. In dieser 
Studie konnte eine längere Urethra ebenfalls bei drang- und mischinkontinenten 
Patientinnen nachgewiesen werden.  
Im Gegensatz zur sonographischen Messung, wird die funktionelle Urethralänge aus 
einer Druckdifferenz errechnet. Sie ist definiert als derjenige Abschnitt der Urethra, in 
welchem der intraurethrale Druck größer ist als der intravesikale Druck (Poll and 
Fröhlich 1995).  Eine ungewollte Miktion beruht auf einem Missverhältnis zwischen 
dem intravesikalen gegenüber dem intraurethralen Druck. Da die intraurethralen Drücke 
in verschiedenen Abschnitten der Urethra, auf Grund einiger Faktoren z.B. 
Sphinktermuskulatur, Mobilität und Drucktransmission, variieren, muss die FUL nicht 
der anatomischen Urethra entsprechen. Geht man davon aus, dass inkontinente 
Patientinnen eher niedrigere intraurethrale bzw. erhöhte intravesikale Drücke aufweisen, 
führt dies zu einer verkürzten FUL. 
Da die beiden Messverfahren auf unterschiedlichen Prinzipien -  anatomische Messung 
gegenüber funktioneller Druckmessung - beruhen, ist ersichtlich, dass unterschiedliche 
„Urethralängen“ gemessen werden. Auch eine Antiproportionalität konnte nicht gezeigt 
werden. Patientinnen, welche eine lange SUL aufweisen, weisen nicht unmittelbar eine 
kurze FUL auf. Es werden unterschiedliche Sachverhalte gemessen. In den 
europäischen Leitlinien für Harninkontinenz wird eine starke Variabilität für die 
urodynamischen Parameter anhand von sofortigen Wiederholungsmessungen 
nachgewiesen. Zusätzlich hängen die Messergebnisse von der angewendeten Technik ab 
(Lucas, Bosch et al. 2012). Im Gegensatz hierzu konnte in mehreren Studien sowohl für 
die intra-observer, als auch inter-observer Variabilität eine hohe Reproduzierbarkeit in 
der sonographischen Anwendung nachgewiesen werden (Siafarikas, Stær-Jensen et al. 
2013). Die vorliegende Studie zeigt bezüglich der Unterscheidung zwischen 
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kontinenten und inkontinenten Patientinnen für die sonographisch gemessene 
Urethralänge in „Ruhe“ (p < 0,0001) und die funktionellen Urethralänge (p = 0,0112) 
statistisch signifikante Werte. Da jedoch die Perinealsonographie wie bereits erwähnt 
kostengünstiger, einfacher und schneller durchzuführen ist, scheint die SUL_R ein 
besserer Parameter zur Erkennung einer Inkontinenz zu sein. Es ist jedoch zu 
berücksichtigen, dass in dieser Studie nur ein Parameter der urodynamischen 
Untersuchung betrachtet wird. Somit kann nur der Stellenwert der funktionalen 
Urethralänge und nicht der urodynamischen Messung diskutiert werden. 
 
4.2.3 Klinische Parameter  
4.2.3.1 ICIQ 
Der Grad der Inkontinenz gilt als schwierig zu evaluieren und ist in dieser Studie über 
den ICIQ lediglich durch ein subjektives Verfahren erfasst worden. Der ICIQ Score 
korreliert laut Karantanis et al. mit der Schwere der Harninkontinenz und wird als 
Instrument zu deren Messung empfohlen (Karantanis, Fynes et al. 2004).  
Es wurde der Zusammenhang von FUL und ICIQ mit Hilfe einer Rangkorrelation nach 
Spearman analysiert (siehe Tab. 19) und in Abbildung 29 anhand einer Punktwolke 
dargestellt. Der Korrelationskoeffizient weist nur einen schwachen monotonen 
Zusammenhang mit r = 0,222 auf. Es muss festgehalten werden, dass bei inkontinenten 
Patientinnen, anhand der FUL keine Aussage bezüglich des Leidensdrucks bzw. des 
ICIQs und umgekehrt getroffen werden kann.  
Der Zusammenhang zwischen dem ICIQ und der SUL in den drei Funktionszuständen 
„Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“, lässt bei Betrachtung der jeweiligen 
Punktwolken einen minimalen Trend vermuten, dass ein höherer ICIQ mit einer 
längeren SUL einhergeht (Abb. 30-32). Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman 
weisen jedoch ein schwacher bis sehr schwacher monotoner Zusammenhang nach. 
Somit ist es nicht möglich, anhand der SUL Rückschlüsse auf den Leidensdruck zu 
ziehen und umgekehrt. 
4.2.3.2 Stresstest 
In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse des Stresstests, welche bei 116 Patienten im 
vorliegenden inkontinenten Kollektiv erhoben worden sind, diskutiert werden. 
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Gruppe der belastungsinkontinenten Patientinnen nur in 
87,5 % einen positiven Stresstest aufweisen. Bei den dranginkontinenten Patientinnen 
liegt der Anteil paradoxerweise bei 13,4 % und bei den mischinkontinenten bei 59,1 %. 
Der Stresstest dient eigentlich zur Diagnosesicherung einer Belastungsinkontinenz und 
sollte bei einer Dranginkontinenz negativ ausfallen. Da eine Mischinkontinenz beide 
Pathomechanismen aufweist, ist hier ebenfalls ein positiver Stresstest möglich. Beim 
Stresstest wird die Patientin zum Husten aufgefordert. Bei ungewolltem Urinverlust ist 
der Stresstest positiv und es kann die Diagnose einer Belastungsinkontinenz gestellt 
werden (Berild and Kulseng-Hanssen 2012). 
>> Warum fällt der Stresstest bei belastungsinkontinenten Patientinnen negativ aus? 
In dieser Studie dient die Entlassungsdiagnose im jeweiligen Austrittsbericht, die  
anamnestisch, klinisch und urodynamisch gestellt wird, zur Gruppeneinteilung. Das 
auch Patientinnen mit der Entlassungsdiagnose einer Belastungsinkontinenz einen 
negativen Stresstest vorweisen, liegt in diesen Fällen vermutlich daran, dass in der 
Gynäkologie des Universitätsklinikums Aachen zusätzlich zu den drei Gradeinteilungen 
nach Stamey und Ingelman-Sundberg ein weiterer Grad der Belastungsinkontinenz 
Anwendung findet (Ingelheim-Sundberg 1952; Stamey 1980). Dieser „Grad 0“ 
beschreibt den Zustand einer anamnestisch erhobenen Belastungsinkontinenz, der in der 
klinischen Untersuchung, inklusive Stresstest, nicht nachgewiesen werden kann. 
>> Warum fällt der Stresstest bei dranginkontinenten Patientinnen positiv aus? 
Eigentlich sollten dranginkontinente Patientinnen einen negativen Stresstest aufweisen. 
In der vorliegenden Studie, zeigt sich jedoch bei 13,4 % dieser Patientinnen (n = 3) ein 
positives Ergebnis. Eine mögliche Erklärung liegt in einer ungenau gestellten 
Entlassungsdiagnose. Bei unklarer Diagnose oder Vorliegen beider Pathomechanismen 
hätten diese Patienten die Diagnose einer Mischinkontinenz erhalten müssen. Da es sich 
um eine retrospektive Studie handelt, ist auch ein Dokumentationsfehler in den Akten 
möglich. Die genaue Fehlerquelle ist retrospektiv nicht sicher eruierbar. 
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4.3 Kritische Würdigung von Material und Methodik 
4.3.1 Interindividuelle Variabilität 
In dieser Studie erfolgte die perinealsonographische Erhebung der Daten ausschließlich 
von ein und derselben Gynäkologin. Dadurch konnten interindividuelle Unterschiede in 
der Erfassung der Urethralänge ausgeschlossen werden. In der Urodynamik wurden die 
Messungen ebenfalls von einem, wie die ICS wünscht, erfahrenen Urologen 
durchgeführt und interpretiert (Schäfer, Abrams et al. 2002). Die laut ICS empfohlenen 
Standards wurden bei den urodynamischen Messungen eingehalten (Lose, Griffiths et 
al. 2002). 
4.3.2 Verteilungsfehler  
Die Auswertung der Daten und die Einteilung in die drei Gruppen Belastungs-, Drang- 
und Mischinkontinenz, erfolgte anhand der in Medico aufgeführten 
Entlassungsdiagnose. Hier konnte bereits im Abschnitt Stresstest ein Zuordnungsfehler 
diskutiert werden (vgl. Abschnitt 4.1.4). 
4.3.3 Kontinenzkohorte 
Die 32 nicht drang-, belastungs- und mischinkontinenten Patientinnen stellten sich 
zwischen 2008 und 2012 in der Kontinenzsprechstunde des Klinikums Aachen mit 
Verdacht auf Harninkontinenz vor. Die klinische Symptomatik des Harnverlusts war auf 
einen Descensus urogenitalis zurückzuführen, welcher bei der klinischen Untersuchung 
festgestellt werden konnte. 
Da ein Descensus urogenitalis häufig mit dem Symptom des Harnverlusts (Stauber and 
Weyerstahl 2007) einhergeht, wurde bei der ersten Vorstellung in der 
Inkontinenzsprechstunde des Universitätsklinikums Aachen ein ICIQ Fragebogen 
ausgefüllt. Im Anschluss konnte jedoch klinisch anhand eines Stresstests und 
urodynamischer Messung, sowohl eine Belastungs- als auch eine Dranginkontinenz 
ausgeschlossen werden. Die Untersuchungen fanden jeweils unter Reposition des 
jeweiligen Descensus urogenitalis statt. Nach Ausschluss einer Harninkontinenz 
konnten die Patientinnen operiert werden, wodurch der Descensus urogenitalis und 
auch die Symptomatik des Harnverlustes  beseitigt werden konnte. Da ein Descensus 
urogenitalis zu einer Verkürzung der Urethra beitragen kann, könnte dies die 
statistischen Ergebnisse bezüglich der sonographischen Urethralänge verzerrt haben. 
Um die Ergebnisse dieser Studie zu bestätigen, sollte in weiteren wissenschaftlichen 
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Untersuchungen ein Vergleich inkontinenter Patientinnen mit gesunden Patientinnen 
ohne Descensus urogenitalis durchgeführt werden.  
In der Kohorte der kontinenten Patientinnen sollte der erhobene ICIQ Wert, da diese 
Patientinnen keine Harninkontinenz aufweisen, bei 0 liegen. In der vorliegenden Studie 
ist dies jedoch nicht der Fall (Mittelwert ICIQ = 4,25). Kontinente Patientinnen sollten 
keinen Leidensdruck bezüglich der Harninkontinenz verspüren. Da die Kontrollkohorte 
wie bereits oben beschrieben an einem Deszensus urogenitalis litt und sich mit den 
Symptomen von Urinverlust in der Sprechstunde vorstellte, wurden diese Patientinnen 
gebeten, einen ICIQ auszufüllen. Es ist hinzuzufügen, dass der ICIQ einen subjektiven 
Eindruck wiedergibt. Nach Reposition des Deszensus urogenitalis sollte es nach 
erfolgtem Ausschluss einer bestehenden Harninkontinenz zu keinem Urinverlust mehr 
gekommen sein. 
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4.4 Schlussfolgerungen 
Anhand dieser explorativen Datenanalyse können lediglich Anhaltspunkte bzw. 
Hypopthesen für weitere zu planende konfirmatorische Studien abgeleitet werden: 
FUL 
- Innerhalb des untersuchten Kollektivs wiesen inkontinente Patientinnen eine 
kürzere mittlere FUL als kontinente Patientinnen auf. 
- Während belastungsinkontinente Patienten eine kürzere mittlere FUL aufweisen 
als kontinente Patienten, konnte dieser Unterschied zwischen drang- und 
mischinkontinenten des Untersuchungskollektivs im Vergleich zu gesunden 
Patientinnen nicht nachgewiesen werden. 
- Eine Unterscheidung mit Hilfe der FUL unter den drei häufigsten 
Inkontinenztypen (Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz) war in dem 
vorliegenden Kollektiv nicht möglich. 
SUL 
- Innerhalb des untersuchten Kollektivs weisen inkontinente Patientinnen eine 
längere mittlere SUL, unabhängig vom Funktionszustand, gegenüber 
kontinenten Patientinnen auf. 
- Bei Betrachtung der Inkontinenztypen kann in der sonographischen Messung 
beim Funktionszustand „Kontraktion“ kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen dranginkontinenten und kontinenten Patientinnen in diesem 
Untersuchungskollektiv festgestellt werden. Bis auf diese Ausnahme, weisen 
alle Inkontinenztypen (Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz) in der 
sonographischen Messung unter allen Funktionszuständen („Ruhe“, „Pressen“ 
und „Kontraktion“) eine statistisch signifikant längere mittlere SUL auf. 
- Die sonographische Messung in „Ruhe“ zeigt eine kleinere Variabilität der 
mittleren SUL, gegenüber der Messung beim „Pressen“ in allen Gruppen. Dies 
ermöglicht die Hypothese, dass die sonographische Messmethode in „Ruhe“ am 
ehesten als Parameter zur Diagnosestellung einer Inkontinenz herangezogen 
werden kann.  
- Eine Unterscheidung mit Hilfe der Perinealsonographie unter den drei 
häufigsten Inkontinenztypen (Belastungs-, Drang- und Mischinkontinenz) ist in 
dem Untersuchungskollektiv nicht möglich. 
Korrelationen 
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- Es besteht kein monotoner Zusammenhang zwischen der urodynamisch 
erfassten und der perinealsonographisch erfassten Urethralänge. 
ICIQ 
- Es konnte kein monotoner Zusammenhang zwischen dem ICIQ und der FUL 
bzw. der SUL, jeweils in den drei Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und 
„Kontraktion“, nachgewiesen werden. 
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5 Zusammenfassung 
Durch eine alternde Bevölkerung wird die Prävalenz der Harninkontinenz in Zukunft 
deutlich steigen, so dass eine einfache, günstige und schnelle Diagnosestellung einen 
wichtigen Schritt in der Versorgung dieser Erkrankung darstellt. Die verschiedenen 
Theorien zum Pathomechanismus der Harninkontinenz gehen von einer zentralen Rolle 
der Urethra und deren Verschlussmechanismus bei der Entstehung der Harninkontinenz 
aus (Enhorning 1961; DeLancey 1990; Petros and Ulmsten 1993).  
Zur Diagnosestellung einer Harninkontinenz nimmt die Urodynamik neben der 
klinischen Untersuchung eine wichtige Rolle ein. Die funktionelle Urethralänge (FUL) 
wird mit Hilfe eines Urethradruckprofils, im Rahmen der urodynamischen 
Untersuchung, bestimmt. Die sonographische Urethralänge (SUL) wird in der 
urogynäkologischen Perinealsonographie erhoben. Der Stellenwert beider Parameter als 
diagnostisches Mittel einer Harninkontinenz ist nicht vollständig geklärt.  
In der vorliegenden Studie wurde anhand deskriptiver und analytisch statistischer 
Methoden untersucht, ob sich die FUL bzw. die SUL, gemessen in drei verschiedenen 
Funktionszuständen „Ruhe“, „Pressen“ und „Kontraktion“, zwischen kontinenten und 
inkontinenten Patientinnen, respektive den drei häufigsten Inkontinenztypen, 
unterscheidet.  
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass in unserem Gesamtkollektiv inkontinente 
gegenüber kontinenten Patientinnen eine kürzere FUL und längere SUL aufweisen. 
Vergleicht man die beiden Messverfahren der SUL und FUL, kann weder ein 
monotoner Zusammenhang, noch eine Übereinkunft der Messwerte nachgewiesen 
werden. Eine mögliche Erklärung liegt darin, dass die SUL einer visuell gemessenen 
anatomischen Länge entspricht, während sich die FUL auf eine funktionelle Länge, im 
Sinne einer Kontinenzzone, dessen Messprinzip auf Druckdifferenzen beruht, bezieht. 
Somit handelt es sich um zwei vollständig unterschiedliche Parameter, welche bei reiner 
Unterscheidung zwischen Inkontinenz und Kontinenz ein potentielles Diagnostikum 
darstellen. Bei separater Betrachtung der drei häufigsten Inkontinenztypen, zeigt sich 
jedoch, dass sich die FUL und SUL im Funktionszustand „Kontraktion“ nicht bei allen 
Inkontinenztypen und kontinenten Patientinnen unterscheiden.  
Die Ergebnisse legen Nahe, dass sich die sonographische Messmethode in „Ruhe“ am 
ehesten als Parameter zur Unterscheidung einer Inkontinenz, unabhängig von den drei 
häufigsten Inkontinenztypen, gegenüber Kontinenz herangezogen werden kann. Die 
Perinealsonographie stellt zusätzlich ein einfach anzuwendendes, kostengünstiges und 
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nicht invasives Verfahren dar. Der Funktionszustand „Ruhe“ ist für den Patienten gut 
verständlich umsetzbar.  
Es ist weder eine Differenzierung zwischen den drei häufigsten Inkontinenztypen 
untereinander, noch eine Aussage über den Leidensdruck anhand der FUL oder der 
SUL, in den drei Funktionszuständen, möglich.  
Um die SUL in „Ruhe“ als neuen diagnostischen Parameter einer Inkontinenz zu 
etablieren, sind weitere wissenschaftliche Untersuchungen zur Verifizierung unserer 
Ergebnisse, sowie zur Evaluation entsprechender Grenzwerte notwendig. 
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7 Anhang 
 
Abb. 35:  Zusammenhang FUL und SUL_R 
 
Abb. 36: Zusammenhang FUL und SUL_P 
 
Abb. 37: Zusammenhang FUL und SUL_K 
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Abb. 38: Zusammenhang SUL_R und SUL_P 
 
Abb. 39: Zusammenhang SUL_K und SUL_R 
 
Abb. 40: Zusammenhang SUL_K und SUL_P 
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